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PRÉFACE  DES  TR
ADUCTEURS 

L  enseignement  de  la  pathologi
e  exotique  a  pris,  ces 

dernières  années,  un  dévelo
ppement  considérable  dans 

les  divers  pays  européens  et
  particulièrement  en  France.

 

Des  Instituts  coloniaux  se  sont 
 fondés  à  Paris,  à  Bor- 

deaux, à  Marseille,  à  Lyon  et  à  Alger  ; 
 les  étudiants  en 

médecine  y  suivent  des  cours,  y
  assistent  à  des  travaux 

pratiques  et  peuvent  obtenir  
le  diplôme  de  «  médecin 

colonial  ».  D'autre  part  la  récen
te  création  de  l'Armée 

coloniale  a  eu  pour  résultat  l'organ
isation  d'un  corps  de 

médecins  militaires  spécialement  at
tachés  à  cette  armée. 

Enfm  l'obligation  pour  les  Compagnies
  de  navigation  de 

n'employer  que  des  médecins  pourvu
s  du  titre  de  «  mé- 

decin sanitaire  maritime  »,  c'est-à-dire  ayant
  des  connai- 

sances  assez  étendues  en  ce  qui  concerne 
 les  principales 

maladies  infectieuses,  les  règlements 
 sanitaires  interna- 

tionaux et  la  pratique  de  la  désinfection,  a  cont
ribué 

à  répandre  les  notions  d'hygiène  et  de 
 médecine  tro- 

picale. 

Pour  tous  ceux  qui  désirent  acquérir  ces  notions, 
 le 

présent  ouvrage  pourra  être  d\m  préci
eux  secours. 

Voici  en  quels  termes  le  présente  son  auteur,  
dans 

l'édition  anglaise  :  h  Un  manuel  des  maladies  des  pays 
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chauds,  d'un  format  commod'-,  et  cependant  complet,  a 
longtemps  fait  défaut  ;  car  les  exigences  des  voyages  et 

de  la  vie  tropicale  sont  d'ordinaire  incompatibles  avec 

la  possession  d'une  bibliothèque  nombreuse  et  d'ouvrages 
volumineux.  C'est  la  raison  d'être  du  présent  livre.  Cet 

ouvrage  sera,  nous  l'espérons,  d'un  usage  pratique  ; 
mais  il  ne  saurait  prétendre  à  être  plus  qu'une  intro- 

duction à  l'importante  branche  de  la  médecine  dont  il 

s'occupe  ;  il  n'est  présenté  en  aucune  manière  comme 
un  traité  complet,  comparable  aux  ouvrages  spéciaux  et 

de  plus  grande  envergure,  comme  ceux  de  Davidson, 

de  Scheube,  Rho,  Laveran,  Gorre,  Roux,  etc.  » 

La  première  édition  du  livre  de  Patrick  Manson  date 

de  1898  ;  c'est  sur  l'édition  de  1900,  revue  et  augmentée, 
que  notre  traduction  a  été  faite.  Nous  avons  cru  devoir, 

pour  la  rendre  plus  actuelle  encore,  la  tenir  au  courant, 

au  moyen  de  notes  et  d'un  appendice,  des  principales 
découvertes  de  ces  trois  dernières  années. 

M.  G.  -  J.  B. 



INTRODUCTION 

L'ÉTIOLOGIE  DES  MALADIES  TROPICALES 

Le  titre  donné  à  cet  ouvrage  ne  doit  pas  être  pris  dans 

son  sens  le  plus  étroit.  Si  par  «  maladies  des  pays  chauds  » 

ou  «  maladies  tropicales  »  on  veut  entendre  les  maladies 

qui  ne  se  produisent  que  sous  les  tropiques,  une  demi- 

douzaine  de  pages  seulement  suffiront  pour  les  décrire  ;  en 

efifet,  il  existe  à  peine  deux  ou  trois  affections,  relativement 

sans  importance,  qui  méritent  strictement  ce  titre.  Si,  d'au- 

tre part,  on  comprend  sous  le  nom  de  «  maladies  tropi- 

cales »  toutes  les  maladies  qui  se  produisent  sous  les  tro- 

piques, alors  il  faut  parcourir  à  peu  près  tout  le  champ  des 

études  médicales  ;  car  la  plupart  des  maladies  des  pays 

tempérés  se  retrouvent,  et  presque  dans  les  mômes  circons- 

tances, sous  le  climat  des  pays  chauds. 

J'emploie  le  terme  «  tropical  »  dans  un  sens  météorolo- 

gique plutôt  que  "géographique,  pour  indiquer  une  tempéra- 
ture atmosphérique  maintenue  constamment  élevée  ;  et,  par 

le  terme  «  maladies  tropicales  »,  je  veux  désigner  les  mala- 

dies c[uisc  produisent  seulement  dans  les  climats  chauds,  ou 

qui,  par  suite  de  certaines  conditions,  y  prennent  une 

importance  particulière. 

Il  ne  faut  pas  en  conclure,  cependant,  qu'une  haute  tem- 
pérature soit  la  cause  unique  et  directe  de  la  plupart  des 

maladies  tropicales.  La  constitution  physiologique  du  corps 

Patrick  Manson.  —  Miiladifts  des  pnj  s  chnuds.  i 
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humain  est  adaptée  à  supporter  impunément  de  grandes 

variations  de  température  atmosphérique.  En  réalité,  quoique 

la  température  agisse  comme  un  important  facteur  pathogé- 

nique,  il  est  rare  qu'elle  le  fasse  d'une  manière  directe.  Le 

froid  excessif  peut  produire  la  gelure  ;  l'exposition  au  soleil 
donnera  des  érythèmes,  de  la  céphalalgie  et  une  fièvre 

symptomatique  ;  une  haute  température,  de  l'insolation  ;  un 

séjour  prolongé  dans  des  climats  humides  et  chauds,  un 

état  de  débilité  mal  défini  ;  un  séjour  dans  des  climats  frais 

et  secs,  un  effet  contraire  ;  une  sueur  profuse,  par  suite  de 

la  chaleur  atmosphérique,  donnera  des  bourbouilles.  Mais 

aucun  de  ces  états  ne  peut  être,  à  juste  titre,  considéré 

comme  une  maladie. 

Cela  étant,  on  doit  se  demander  de  quelle  nature  est  l'in- 

fluence incontestable  qu'exercent  les  climats  tropicaux  sur 

les  maladies  ;  et  pourquoi  certaines  affections  sont  spéciales 

à  ces  climats  ou  y  prennent  une  importance  particulière.  • 

En  général,  les  indigènes  des  pays  tropicaux  supportent, 

sans  en  être  incommodés,  les  conditions  météorologiques 

de  ces  contrées  ;  leur  constitution  est  adaptée  au  milieu  par 

l'accoutumance  et  l'hérédité.  L'Européen  sera  peut-être,  à 

son  arrivée  sous  les  tropiques,  et  jusqu'à  ce  que  son  orga- 

nisme se  soit  fait  au  changement  de  conditions  climatéri- 

ques,  exposé  à  certaines  irrégularités  physiologiques,  sur- 

tout s'il  persiste  dans  des  habitudes  diététiques  appropriées 

à  son  pays  d'origine.  Une  prédisposition  à  certaines  
mala- 

dies, et  une  tendance  à  l'affaiblissement  des  organes  pourra 

s'ensuivre  ;  mais  une  maladie  aiguë,  avec  d'actifs  chang
e- 

ments des  tissus,  ne  se  produira  pas  de  cette  manière.  Sous 

les  tropiques  comme  dans  les  climats  tempérés,  
chez  les 

Européens  comme  chez  les  indigènes,  presque  tout
es  les 

maladies   ont  une    origine  spécifique.    C'est   
dans  leurs 

causes  spécifiques  que  gît  la  principale  d
ifférence  entre  les 

maladies  des  pays  tempérés  et  celles  des  pays  
tropicaux. 

La  science  moderne  a  clairement  démontré  que  p
resque 
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toutes  les  maladies  ont  pour  caiise  directe  ou  indirecte  des 

germes  morbides.  Il  faut  reconnaître  que  si,  dans  la  plupart 

des  cas,  ces  germes  ont  été  découverts,  il  en  est  cependant 

qui  sont  encore  à  irouver  ;  néanmoins,  on  peut  avec  vrai- 
semblance alllrmer  leur  existence. 

Ces  germes  sont  des  êtres  organisés  et  vivants,  et,  comme 

tons  les  êtres  vivants,  ont  besoin  pour  subsister  de  certaines 

conditions  physiques  favorables,  en  particulier  des  condi- 

tions de  température  et  de  milieu. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  germes  morbides  sont  de 

vrais  parasites,  et,  par  conséquent,  demandent,  pour  assurer 

la  continuité  de  l'espèce,  à  passer  d'un  hôte  à  un  autre.  Si, 
durant  ce  passage,  la  température  du  milieu  intermédiaire 

—  que  ce  milieu  soit  l'eau,  l'air,  ou  toute  autre  matière  — 
se  trouve  trop  haute  ou  trop  basse  pour  les  besoins  du 

germe  en  question,  celui-ci  meurt  et  cesse  d'être  infectieux. 

C'est  ce  qui  explique  l'absence  sous  les  tropiques  d'une 
classe  de  maladies  directement  transmissibles,  dont  le  type 

est  la  fièvre  scarlatine,  et  aussi  l'absence  sous  les  climats 

tempérés  d'une  classe  semblable  de  maladies  représentées 
par  la  dengue.  Dans  le  premier  cas,  durant  le  court  passage 

d'un  être  humain  à  un  autre,  la  température  élevée  est  fatale 

au  germe  que  transporte  l'air  ;  dans  le  second  cas,  la  basse 
température  des  latitudes  plus  élevées  produit  un  effet  sem- 
blable. 

Dans  une  autre  classe  de  maladies,  dont  la  Tùica  imbri- 

cala  (ou  tokelau)  fournit  un  excellent  exemple,  le  germe 

végète  à  la  surface  du  corps  et  est  ainsi  exposé  aux  vicissi- 

tudes du  climat.  L'un  des  besoins  du  germe  en  question  est 
une  haute  température  et  un  certain  degré  d'humidité. 
Donnez-les  lui,  il  se  développe;  privez-le  de  leur  action,  et 
il  meurt,  comme  mourrait  un  oiseau  de  paradis  ou  un  pal- 

mier transporté  dans  une  contrée  froide. 

Un  grand  nombre  de  maladies  réclament,  pour  être 

transmises  d'un  individu  à  un  autre,  l'aide  d'un  troisième 
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hôte  complètement  différent.  La  propagation  et  la  conti
- 

nuité d'existence  d'une  maladie  de  cette  catégorie  dépen- 

dront donc  de  la  présence  de  cet  hôte  intermédiaire.  Si 
 c'est 

une  espèce  tropicale,  la  maladie  dont  la  tra
nsmission  en 

dépend  sera  nécessairement  confinée  aux  trop
iques.  L'ani- 

mal qui  transmet  la  maladie  peut  le  faire  de  plusie
urs 

manières.  Ainsi,  dans  la  maladie  produite  par  la 
 mouche 

tsetsé,  l'organisme  protozoaire  qui  est  la  cau
se  directe  de 

la  maladie  est  apporté  d'un  animal  à  un  autre 
 par  les  man- 

dibules de  cet  insecte.  Par  suite,  à  moins  que  le  rôle  pass
if 

de  la  mouche  tsetsé  ne  soit  intentionnellement
  imité  par 

l'homme,  la  maladie  ne  sera  pas  rencontrée  
en  dehors  de 

la  région  habitée  par  cette  mouche,  ré
gion  tropicale  très 

circonscrite.  D'une  manière  analogue,  quoi
que  sensiblement 

différente  en  principe,  la  distribution  gé
ographique  de  la 

malaria  et  de  la  fflariose  est  déter
minée  par  celle  d'une 

espèce  particulière  de  moustique  
qui  sert  d'hôte  intermé- 

diaire aux  germes  de  ces  maladies  en  les  in
gérant  et  en  les 

préparant,  pour   ainsi   dire,   à
  pénétrer    dans   leur  hôte 

humain.  La  distribution  d'un  grand  
nombre  de  maladies  a 

parasites  animaux  dépend  ainsi  
de  celle  de  leur  hôte  inter- 

médiaire. Quand  celui-ci  se.  trouve  être  une  es
pèce  tropicale, 

la  maladie  qu'il  transmet  est  nécessaire
ment  aussi  tropicale, 

dans  les  conditions  ordinaires, 

Certaines  maladies  sont  commun
es  cà  l'homme  et  à  cer- 

taines espèces  animales.  Si  ces  derniè
res  se  trouvent  être 

des  espèces  tropicales,  les  occ
asions  pour  rhonime  de  con- 

tracter la  maladie  sont  surtout  nombreu
ses  ou  môme  exis- 

tent seulement  sous  les  tropiques.  C
'est  ce  qui  a  heu 

probablement  pour  quelques 
 affections  cutanées  (herpès 

circiné,  etc.). 

Certains  parasites  sont  organis
és  de  telle  sorte  qu  avant 

de  rentrer  de  nouveau  dans  l'h
omme  ils  doivent  passer  une 

partie  de  leur  existence  à  l'él
at  libre  et  exigent  alors  une 

assez  haute  température  pour 
 leur  développement.  De  tels 
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parasites  doivent  donc,  ainsi  que  les  malad
ies  qu'ils  produi- 

sent, ôtre  confinés  aux  pays  tropicaux  et  sus-tro
picaux.  C'est 

le  cas,  en  particulier,  de  V AnkylosLoinum  duo
deiiale  et  de 

l'Ankylostomiase. 

Il  existe  une  classe  de  maladies  par  intoxication  qui  sont 

produites  par  des  toxines  sécrétées  par  des  germes  
dont 

l'habitat  est  le  sol,  Teau,  ou  quelque  autre  milieu  extérieur, 

et  dans  lesquelles  la  présence  du  germe  dans  le  corps 

humain  n'est  pas  nécessaire,  pourvu  que  la  toxine  y  soit 

introduite.  La  levure  et  sa  toxine  Talcool,  et  la  maladie 

qu'elle  produit,  l'alcoolisme,  en  sont  l'exemple  le  plus  fami- 

lier. L'ergotisme,  la  pellagre,  et  peut-être  le  lathyrisme 

appartiennent  à  cette  classe,  et  probablement  aussi  le  béri- 

béri. Les  germes  de  ces  maladies  demandent  certaines  tem- 

pératures et  certains  milieux  ;  par  suite,  les  maladies  en 

question  ont  une  distribution  géographique  correspondante. 

Si  l'une  des  conditions  requises  est  une  haute  température, 

la  maladie,  comme  dans  le  cas  du  béribéri,  est  une  maladie 

tropicale. 

Enfin,  on  peut  concevoir,  et,  pour  ma  part,  je  crois  qu'il 
existe  une  autre  série  de  conditions  qui  influencent,  quoique 

d'une  manière  moins  directe,  la  distribution  des  maladies, 

conditions  qui  sont  encore  ignorées  des  épidémiologistes, 

mais  qui  ne  doivent  pas  ôtre  négligées  dans  la  question. 

Les  germes  des  maladies,  leurs  agents  de  transmission  et 

leurs  hôtes  intermédiaires  étant  des  êtres  vivants,  sont, 

durant  les  phases  extracorporelles,  exposés  à  ôtre  la  proie 

ou  tout  au  moins  la  victime  d'autres  organismes  dans  la 

lutte  pour  l'existence.  Le  parasite  de  la  malaria  est  absent 

dans  ])eaucoup  d'endroits  où,  apparemment,  toutes  les  con- 
ditions favorables  à  son  existence  se  trouvent  réunies. 

Pourquoi  ne  l'y  troiivc-t-on  pas,  môme  lorsque  certainement 

il  y  a  été  fréquemment  introduit  ?  Je  suppose  que,  dans  cer- 

tains cas  ces,  germes,  ou  les  organismes  qui  les  abritent, 

sont  détruits  par  des  ennemis  naturels  (|ui  les  absorbent, 
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tout  comme  les  poissons  absorbent  les  insectes  aqualiques, 

ou  comme  les  souris  absorbent  les  bourdons.  La  distrilju- 

tion  géographique  de  semblables  germes  dépendra  donc 

non  seulement  de  la  présence  de  conditions  favorables, 

mais  aussi  de  l'absence  de  conditions  défavorables.  11  y  a 

là  un  vaste  champ  d'études  qui  n'a  pas  encore  été  abordé 
par  les  épidémiologistes. 

Toutes  les  conditions  que  nous  venons  d'énumérer  con- 

courent à  régler  la  distribution  particulière  des  maladies 

tropicales.  Plus  nous  étudions  ces  maladies,  et  moins  le 

rôle  de  la  température  per  se  devient  important  comme 

agent  direct  de  leur  production,  tandis  que  l'influence  de 
la  faune  tropicale  apparaît  plus  considérable. 

Il  est  évident,  d'après  ce  qui  précède,  que  l'étudiant  en 
médecine  doit  être  un  naturaliste  avant  de  pouvoir  espérer 

devenir  un  épidémiologiste,  un  pathologiste  ou  un  praticien 

de  valeur.  La  nécessité  de  celte  connaissance  pour  toutes 

les  branches  de  la  médecine  devient  chaque  année  plus 

visible,  surtout  pour  l'étude  des  maladies  tropicales.  Elle 

apparaîtra  davantage  encore  si  nous  réfléchissons  qu'outre 

les  quelques  maladies  tropicales  dont  nous  connaissons  les 

germes,  il  doit  en  exister  beaucoup  plus  sur  lesquelles 

nous  ne  savons  absolument  rien.  Qui  peut  douter,  alors  que 

la  faune  et  la  flore  du  monde  tropical  sont  infiniment  plus 

riches  que  celles  des  climats  tempérés,  qu'il  n'y  ait  une 

proportion  semblable  pour  la  richesse  en  organismes 

pathogènes;  et  que  beaucoup,  sinon  la  plupart  des  maladies 

tropicales  soient  encore  à  différencier  ?  Les  occasions  et  les 

moyens  de  faire  des  recherches  originales  manquent  trop 

souvent  au  praticien  sous  les  tropiques;  mais,  dans  la  ques- 

tion d'étiologie  des  maladies,  il  jouit  d'occasions  de  décou- 

vertes bien  supérieures  en  nouveauté  et  en  intérêt  à  celles 

qu'a  à  sa  disposition  son  confrère  d'Europe  
ou  d'Amé- 

rique. 

J'ai  compris  dans  cet  ouvrage  quelques  ma
ladies  cosmo- 
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polîtes,  telles  que  la  lèpre  et  la  peste,  qui  à  proprement 

parler  ne  dépendent  pas  nécessairement  de  conditions  cli- 

matériques.  Elles  ont  été  pratiquement  chassées  de  l'Europe 

et  des  pays  tempérés  de  l'Amérique  par  les  progrès  de  la 

civilisation  et  les  mesures  hygiéniques  qui  en  résultent; 

elles  sont  maintenant  en  fait  confinées  aux  contrées  tropi- 

cales où  elles  survivent  encore  grâce  aux  conditions  so- 

ciales arriérées  et  à  l'insalubrité  qui  sont  nécessaires  à  leur 

propagation  et  qui  sont  plus  ou  moins  un  produit  indirect 

des  climats  tropicaux. 
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MALADIES  DES  PAYS  CHAUDS 

PREMIÈRE  SECTION 

FIÈVRES 

CHAPITRE  PREMIER 

MALARIA 

Définition.  —  La  cause  directe  de  la  malaria  est  un  pro- 

tozoaire de  la  classe  des  Sporozoaires^  de  l'ordre  des  Héma- 
mœbides,  lequel,  vivant  en  parasite,  a  pour  hôte  habituel  le 

moustique  et  pour  hôtes  intermédiaires  l'homme  et  peut- 

être  aussi  d'autres  vertébrés.  Chez  l'homme,  il  habite  les 

globules  rouges  du  sang  et  produit  une  fièvre  générale- 

ment intermittente,  de  l'anémie,  le*gonflement  de  la  rate  et 

u.i  dépôt  de  pigment  noir  dans  les  viscères  et  dans  d'autres 

organes.  Certaines  phases  de  son  évolution  sont  justiciables 

de  la  quinine. 

Morphologie  et  physiologie  du  parasite  de  la  malaria 

Son  importance.  —  Parmi  tous  les  agents  des  maladies 

exotiques,  cet  organisme  est  de  beaucoup  le  plus  impor- 

tant. Non  seulement  il  produit  des  fièvres  graves  et  parfois 

mortelles,  mais  encore  il  ruine  la  santé  de  millions  d'indi- 

vidus par  son  influence  anémiante  et  débilitante,  et  par  sa 

tendance  à  congestionner  les  viscères  abdominaux  ;  il  pré- 

dispose ces  individus  à  d'autres  maladies  qu'il  compliqiu^  et 
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aggrave  ;  il  leur  fait  perdre  leurs  forces  et  les  empêche  de 

les  recouvrer  ;  et  enfin,  il  enlève  à  leur  existence  toute 

activité  et  tout  agrément.  Il  est  la  principale  cause,  directe 

ou  indirecte,  de  maladie  ou  de  mort  dans  les  régions  tropi- 

cales. 

L' HémaLozoaire  est  bien  la  cause  de  la  malaria.  —  11  est 

maintenant  certain  que  la  cause  de  la  maladie  connue  depuis 

longtemps  sous  le  nom  de  «  malaria  »  ou  «  paludisme  », 

n'est  autre  que  la  présence  et  la  prolifération  dans  le  sang 

du  parasite  découvert  en  1880  par  Laveran,  et  qu'on  appelle 

avec  lui  V hématozoaire  {').  Voici  les  principales  raisons  qui 

militent  en  faveur  de  cette  opinion  : 

1.  Pratiquement,  la  présence  de  l'hématozoaire  dans  le 

sang  est  toujours  accompagnée,  tôt  ou  tard,  des  phénomènes 

cliniques  de  l'infection  paludéenne. 

2.  Réciproquement,  la  fièvre  palustre  est  toujours,  en  un 

moment  quelconque  de  son  évolution,  accompagnée  de  l
a 

présence  du  parasite  dans  le  sang. 

3.  Les  diverses  phases  de  la  fièvre  paludéenne  présent
ent 

une  relation  bien  nette  avec  le  cycle  d'évolution  du  p
arasite. 

4.  Les  caractères  absolument  particuliers  de  la 
 malaria  — 

mélanémie  et  pigmentation  des  viscères  —  son
t  pleinement 

expliqués  par  la  propriété  qu'a  l'hématozo
aire  de  former  du 

pigment  mélanique. 

5.  Les  injections  intraveineuses  faites  a
vec  le  sang  d'un 

paludéen  —  c'est-à-dire  avec  du  sang  contena
nt  des  héma- 

tozoaires —  sont  généralement,  après  une  période 
 d'incuba- 

tion de  huit  à  douze  jours,  suivies  d'une  atta
que  de  fièvre 

palustre  et  de  l'apparition  du  parasite  d
ans  le  sang  du 

patient. 

(.)  Patrick  Manson  adopte  le  nom  de  «  plas.nod.e
  delà  malaria  ,,  <=on^"^«  1"" 

des  plus  employés,  tout  en  regrettant  son  inex
actitude  au  po.nt  de  vue  scientifique. 

0  parasite  de  la  malaria  n'étant  pas  une  plasmodie  au 
 sens  zooiog.que  du  inot^ 

Nous  avons  conservé  celui  â:hc,nato.oaire  adopté 
 par  les  auteurs  français.  (Note 

des  traducteurs). 
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6.  L'administration  de  quinine,  qui  amène  la  cessation 

des  phénomènes  cliniques  de  rinieclion  paludéenne  aiguë, 

fait  en  môme  temps  disparaître  rapidement  du  sangla  plu- 

part des  formes  du  parasite. 

7.  Si,  après  avoir  absorbé  du  sang  d'un  paludéen,  cer- 

taines espèces  de  moustiques  sont  disséquées  à  des  inter- 

valles successifs,  l'évolution  du  parasite  de  la  malaria  peut 

être  observée  dans  leurs  tissus  jusqu'au  stade  ultime  où  les 

germes  du  protozoaire,  parvenus  dans  les  cellules  des 

glandes  venimo-salivaires  de  l'insecte,  sont  éliminés  avec 

la  sécrétion  de  ces  glandes. 

8.  Si,  après  une  semaine  environ,  un  moustique  nourri  de 

sang  paludique  vient  piquer  un  homme  jusque-là  exempt  de 

paludisme,  cet  homme,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  pré- 

sente, au  bout  de  quelques  jours,  les  signes  cliniques  de 

l'infection  malarienne  et  son  sang  renferme  le  parasite. 

La  preuve  de  la  relation  causale  du  parasite  à  la  maladie 

peut  donc  être  considérée  comme  complète. 

Nécessité  cVuiie  connaissance  vratipue  de  l'hématozoaire. 

—  Pour  bien  comprendre  l'étiologie  et  la  pathogénie  de  la 

malaria,  en  dehors  du  diagnostic  qui  est  surtout  une  ques- 

tion de  pratique,  il  est  évidemment  de  première  importance 

que  le  médecin  soit  tout  à  fait  familiarisé  avec  la  physio- 

logie de  l'hématozoaire  et  avec  les  divers  aspects  qu'il  revêt 

dans  le  sang  humain.  Pour  pouvoir  acquérir  cette  connais- 

sance, il  faut  absolument  savoir  rechercher  et  mettre  en 

évidence  le  parasite. 

Morphologie  iît  histologie  de  l'hématozoaire 

Ses  affinités  zoologiqiics.  —  Zoologiquement,  l'héma- 
tozoaire appartient  à  la  classe  des  Sporozoaires.  Il  louche 

de  très  près  aux  Coccidics  ('),  mais,  comme  il' présente  plu- 

(')  Des  ohsoi'vnLions  rt-ccnlos,  pnrliculièrcmc?U  celles  do.W.  Proi(T(>i'cl  de  Simoiid 

Ann.  (le  l'Insl.  l'tistcar.       jiiilliîl  181)7),  en  luonlriuil  t\\u\  plusieurs  coccidics  ))nr- 
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sieurs  caractères  spéciaux,  il  a  élé  placé,  en  compagnie 

d'organismes  analogues,  parasites  de  divers  animaux,  dans 

un  ordre  spécial  désigné  sous  les  noms  cVIfémamœ bid
es, 

Hcmosporidies,  etc.  Comme  les  Coccidies,  c'est  dan
s  une 

partie  de  son  évolution  un  parasite  intracellulaire;  son
  lieu 

d'élection,  du  moins  chez  l'homme,  consiste  dans  les  glo- 

bules rouges  du  sang.  Beaucoup  d'autres  vertébrés  
sont 

infectés  de  parasites  semblables,  quoique  d'espèce
s  diffé- 

rentes; celui  de  l'homme  semble  particulier  à  l'espèce 
humaine. 

Parasites  inlraglobidaircs  de  dwcvs  animaux.  —  Les  plus
  connus  de 

ces  parasites  sont:  \e  Drepanidium,  \ePirosoma,  
\e  ProteosomaeiV Hal- 

teridium.  Leur  étude  a  fait  la  lumière  sur  la  morphologie 
 et  la  physio- 

logie de  l'hématozoaire  ;  nous  engageons  donc  fortement  
le  praticien  à 

profiter  des  nombreuses  occasions  qu'il  est  sûr  
de  rencontrer  sous  les 

tropiques  pour  étudier 

^  '  , — les  parasites  que  nous 

venons  de  citer  et  les 

-  4^  organismes   de  même 

7  espèce. 
£6' 

 Le  Drepanidium 

^'  ,r^-      •   r       \  (fis:.    0,   parasite  du 
Yis  I  —  Drepanidium  ranarum.  (D  après  Celli.)  V  o  ^' 

^  ^  ,       ,  r         ̂ ■u  sang   des  grenouilles 

a,  forme  ^'      ̂ -"''^  ̂ "^^'^^  (^«L    esculenta),  se 

rencontre  dans  les  glo- 

bules sous  deux  formes,  l'une  d'apparence  irrég
ulière  et  l'autre  vermi- 

culaire  et  immobile,  celle-ci  pouvant  deveni
r  extraglobulaire  et  douée 

de  mouvements  actifs.  Aucune  des  deux  
formes  n'est  pigmentée. 

Le  Pirosoma  bigeminum  (fig.  2)  est  le  pa
rasite  qui  cause  la  lièvre 

des  bestiaux  du  Texas,  maladie  très  fun
este  pour  les  bovidés,  carac- 

térisée par  de  l'hémoglobinurie.  Elle  se  produit
  dans  les  contrées  les 

plus  chaudes  du  globe,  et  a  été  surtout  
étudiée  au  Texas,  en  Italie,  en 

Boumanie,  dans  le  sud  de  l'Afrique  et  en
  Australie.  Le  parasite,  non 

pigmenté,  se  trouve  dans  les  globules 
 rouges  sous  forme  d  un  petit 

.       rinnhl,.  rvcle  —  l  un  adapté  à  la  multiplication  du 
 parasite  dans  son 

i^i:.'"  (^r^dog.:,e),  et  i  «utrc  adap.é'.  sa  U-ansmi
ssion  ,  de  nouvo.^ 

h    os   efdc  exoine)  -  ont  établi  définilivcment
  la  relation   elro.te     aupara  ...  l 

siÎ^emenl  h;pothéli4ue,  ,ui  exis.e  en
tre  l'hémnto.oaire  et  l'ordro  dos  (occ.l.

cs. 
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corps  ovoïde,  ordinairement  terminé  en  p
ointe  à  une  extrémité.  On 

le  rencontre  souvent  par  paire,  ce  qui  porte  à
  croire  qu  il  se  multiplu3 

par  bipartition.  Comme  l'ont  démontré  Sm
ith  et  Kilborne,  le  piro- 

son.a  est  transporté  d-hôte  en  hôte  par  la  tique 
 des  bœufs  (Boop/nlus 

Fig.  2.  —  Pirosoma  bigeminum.  (D'après  Celli.) 

bovis).  En  suçant  le  sang,  la  tique  absorbe  le  parasite,  lequel,  par  un 

processus  encore  inconnu,  infecte  les  œufs  de  l'insecte.  Ces  œu
fs  infec- 

tés donnent  naissance  à  de  nouvelles  tiques  qui  communiquent  la 

maladie  aux  bestiaux  sains  sur  lesquels  elles  vont  chercher  leur  nour- 

riture, en  leur  inoculant  le  parasite. 

Le  Prolcosoma  et  V Haltcridiiun  (fig.  3),  parasites  intraglobulaires  des 

■a 

Fig.  '\.  —  Ilalloridiiiin.  (D'après  Cf.i.i.i.) 
rt,  h.  c,  évolulioii  du  iiiai-roijainMc  ;   c,  fcrlilisalidii  ])nr  lo  iniorogamèle  ;  (I, 

l'Yolulioii  du  mici'ogaiiiMc  (voir  p.  3(')). 

oiseaux,  ressemblent  de  très  près,  par  leur  morphologie  et  leur  évolu- 

tion, à  l'hématozoaire  de  riionniK;.  'l'ous  deux  sont  pigmentés  et  se  mul- 
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tiplient  chez  leur  hôte  vertébré  en  produisant  des  spores  nues,  tous 

deux  possèdent  des  formes  flagellées,  et  probablement  tous  deux  ont 

une  phase  de  leur  évolution  dans  le  corps  d'insecles  —  le  proteosoma 

chez  le  culex  et  l'halteridium  chez  une  espèce  inconnue  jusqu'ici.  Le 

proteosoma  s'étudie  le  plus  commodément  sur  le  moineau  et  le  pinson, 

l'halteridium  sur  le  pigeon  et  la  colombe.  La  pulpe  de  l'extrémité  du 

doigt  est  nettoyée  avec  de  l'alcool,  séchée,  et  piquée  profondément  avec 

une  aiguille  ;  une  gouttelette  de  sang  est  alors  exprimée  et  montée  sui- 

vant le  procédé  usuel.  Les  formes  mûres  des  deux  pai'asiles  sont  aisé- 

ment distinguées.  Le  pi-oteosoma,  en  se  développant,  repousse  le  noyau 

du  globule  rouge  vers  une  des  extrémités  du  grand  diamètre  de  ce  glo- 

bule, et  le  maintient  incliné  obliquement  ;  l'halteridium  ne  déplace  pas 

le  noyau,  mais  s'étend  le  long  d'une  des  parois  du  globule  en  débor- 

dant légèrement  les  extrémités  du  noyau.  La  formation  de  flagella  se 

produit  promptement  dans  les  préparations  humides  ordinaires  ;  d'aprè
s 

Koch,  elle  est  mieux  observée  en  goutte  suspendue  préparée  par  le 

mélange  d'une  trace  de  sang  infecté  avec  du  sérum  de  sang  d'oiseau  et 

la  solution  saline  physiologique.  L'infection  par  l'halteridium,  qui  
ne 

semble  donner  lieu  à  aucune  maladie,  persiste  pendant  plusieurs  mois  ; 

l'infection  par  le  proteosoma  est  plus  fugace,  mais  s'accompagne  sou- 

vent d'une  fièvre  grave.  L'halteridium  est  difficilement,  et  peut-être 

pas  du  tout  transmissible  par  inoculation  de  sang  ;  le  proteosoma,  au 

contraire,  peut  être  transmis  de  cette  manière. 

Quant  à  V hématozoaire  humain,  il  y  en  a 
 plusieurs 

variétés,  pour  ne  pas  dire  plusieurs  espèc
es.  Leurs  carac- 

tères distinctifs  seront  énumérés  plus  loin.  La  cour
te  des- 

cription qui  suit  ne  concerne  que  les  caractères  géné
riques 

qui  leur  sont  communs. 

Les  trois  phases  de  l'hématozoaire.  — 
 L'hématozoaire, 

comme  tous  les  vrais  parasites,  est  adapté  no
n  seulement  à 

la  vie  dans  le  corps  de  son  hôte,  mais  encore
  au  passage 

d'un  hôte  à  un  autre,  en  vue  d'assurer  la 
 continuité  de  l'es- 

pèce. Il  présente  donc,  par  rapport  cà  l'homme
,  deux  phases 

distinctes,  l'une  intra-corporelle,  l'autr
e  extra-corporelle. 

L'observation  clinique  permet  d'affirmer  
qu'il  en  existe  une 

troisième  —  la  phase  latente. 
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Cycle  intra-corporel  ou  humain. 

Chaque  variété  ou  espèce  d'hématozoaire  a  une  vie  d'une 

durée  particulière,  plus  ou  moins  bien  définie,  et  compre- 

nant vingt-quatre,  quarante-huit  ou  soixante-douze  heures. 

Lorsqu'on  examine  du  sang  paludéen  vers  la  fin  de  l'un 

de  ces  cycles,  une  heure  ou  deux  avant  qu'éclate  un  des 

paroxysmes  de  l'accès  intermittent,  le  parasite  apparaît 

sous  forme  d'un  disque  pâle,  à  contours  peu  nets,  occupant 

une  aire  plus  ou  moins  grande  à  l'intérieur  d'un  certain 

nombre  de  globules  rouges  (fig.  4,  «)•  Dans  ces  disques 

pâles  sont  disséminées  des  particules  d'un  pigment  noir 

intense  ou  noir  rougeâtre  — la  mélanine. 

En  répétant  ces  examens  success-ivement,  à  de  courts 

intervalles,  l'observateur  pourra  s'assurer  qu'il  se  produit 

dans  les  disques  protoplasmiques  pigmentés  certains  chan- 

gements systématiques.  Il  s'apercevra  qu'après  un  certain 
temps  les  particules  de  pigment  disséminées  se  réunissent 

en  petits  groupes,  disposés  parfois  suivant  des  rayons.  Ces 

groupes  de  pigment  se  concentrent  eux-mêmes  plus  tard  en 

un  ou  deux  larges  amas  plus  ou  moins  centraux,  autour  des- 

quels le  protoplasma  pcâle  de  l'hématozoaire  se  groupe  en 
menus  segments,  qui  acquièrent  finalement  une  forme 

arrondie  et  apparaissent  comme  des  sphérules  bien  nettes 

—  ce  sont  les  spores  (fig.  4,  fZ) .  Le  globule  rouge  qui 

les  renferme  éclate,  et  les  spores,  dont  aucune  'ne  contient 
de  pigment,  se  séparent  et  deviennent  libres  dans  le  liquide 

sanguin,  en  môme  temps  que  l'amas  ou  les  amas  de  méla- 

nine (fig.  4,  e).  Les  phagocytes  absorbent  alors  rapidement 

la  mélanine  et  un  grand  nombre  de  spores.  Plusieurs  de 

ces  spores  échappent  cependant  à  l'action  des  phagocytes 

et  s'attachent  à  d'autres  globules  rouges  qu'elles  réussissent 

à  pénétrer  par  un  processus  encore  inconnu  (fig.  4,  /"). 

Dans  l'intérieur  do  ces  globules  récemment  infectes,  les 
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jeunes  parasites  présentcnl  (ractifs  mouvements  amibo
ïdes, 

développant  et  rétractant  de  longs  pseudopodes,  et  crois- 

sant aux  dépens  de  Thémoglobine  (fig.  g).  Ils  assimilent 

cette  substance  et  la  transforment  en  un  pAle  protoplasma 

qui  constitue  le  corps  du  parasite,  et  en  particules  d
e  méla- 

nine (fig.  4,  h,  î):  Plus  le  parasite  s'accroît,  plus  s
es  mouve- 

ments amiboïdes  deviennent  lents,  jusqu'à  ce  qu'enfin  ils 

Fig.  4. Évolution  du  parasite  de  la  fièvre  tierce  béuigue  ;  non
  colore. 

(D'après  Tuayur  et  Hewetson.) 

s'arrêtent.  Au  moment  de  la  sporulation,  qu
i  achève  le  cycle 

évolutif  (fig.  4,  y),  l'hématozoaire  
ne  possède  plus  de  mou- 

vements propres,  à  part  une  légère  trans
lation  des  parti- 

cules de  pigment. 

Structure  de  l' hématozoaire.  -  En
  colorant  au  bleu  de 

méthylène,  on  constate  que  les  spor
es  du  parasite  (fig.  y, 

-c    d)  sont  constituées  par    u
n    petit,  nucléole  fortement 

coloré  entouré  d'un  noyau  vésiculcux
  incolore  (peu  apparent 

au  début), lequel  est,  à  son  t
our,  recouvert  de  protoplasma 

léo-èrement  teinté.  Après  que  la  
spore  a  pénétré  un  globule 

rouo-e  (fio-.  5,  e),  la  coloration  
montre  que  le  noyau  vésicu- 

lcux est  devenu  plus  grand  et  plu
s  distinct,  que  le  proto- 

plasma a  augmenté  de  volume,  et  
que  le  nucléole  fortement 

coloré  lequel  est  parfois  doub
le,  est  venu  se  placer  vers  

la 

périphérie  du  noyau.  En  
raison  de  la  dimension  r

elative- 

ment grande  du  noyau  incolore,  
de  la  position  excentrique 
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du  nucléole  fortement  coloré,  et  de  l'étroit  anneau  de  pro- 

toplasma coloré,  les  jeunes  hématozoaires  apparaissent 

comme  autant  debagues  à  chaton  bleues  fixées  dans  les  glo- 

bules rouges.  A  mesure  que  le  parasite  s'accroît  et  approché 

de  la  maturité,  le  nucléole  s'efface  et  le  noyau  vésiculeux 

devient  moins  apparent  (fig.  5,  g,  Ii,  i)  ;  finalement,  au 

moment  de  la  sporulation,  le  noyau  et  le  nucléole  ont  com- 

Flg.  5. Évolution  du  parasite  de  la  fièvre  tierce  bcnigae;  coloré  au  bleu 

de  méthylène.  (D'après  Mannaberg.) 

plètement  disparu  (fig.  5,  y,  a).  Il  est  probable  qu'à  cette 
période  ces  éléments  se  sont  fragmentés  et  diffusés  à  travers 

le  protoplasma,  on  ne  sait  par  quel  procédé.  Plus  tard,  les 

éléments  nucléaires  réapparaissent  sous  forme  de  petits 

nucléoles  nombreux  et  dispersés,  autour  desquels  le  proto- 

plasma du  parasite  va  se  grouper  après  sa  segmentation  pour 

former  des  spores  (fig.  5,  h,  c).  Le  noyau  vésiculeux  n'appa- 

raît pas  d'ordinaire  dans  les  spores  avant  que  celles-ci  ne 
soient  mises  en  liberté  dans  le  liquide  sanguin  (fig.  5,  d). 

Les  particules  de  mélanine,  si  caractéristiques  du  germe 

de  la  malaria,  se  présentent  soit  éparses  en  fine  poussière, 
en  grains  plus  épais,  ou  en  courts  bâtonnets,  soit  a£>-o-lomé- 

rees  en  amas.  Jusqu'à  ce  que  la  concentration  du  pigment 
qui  précède  la  sporulation  se  soit  produite,  les  particules 
sont  disséminées  etplacées  principalement  en  ce  que  nous  ap- 

pellerions l'ectosarque,  si  l'hématozoaire  était  regardé  comme 
une  amibe.  Sans  doute,  tant  que  le  noyau  reste  intact,  le 

Patiuck  Manson.  —  Mnludics  des  pnjs  chauds.  y. 
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pigment  est  périphérique  ;  lorsqu'il  se  segmente,  le
  pigment 

devient  central. 

Telle  est  la  courte  description  de  la  structure 
 et  de  l'évo- 

lution d'une  phase  de  l'hématozoaire.  Elle  nous  fait  com-
 

prendre comment  le  parasite  se  maintient  et  se  multi
plie 

dans  le  corps  humain.  Elle  n'explique  pas  cepen
dant  les 

deux  autres  caractères  importants  de  l
a  vie  de  l'hémato- 

zoaire que  l'analogie  et  l'observation  nous  dé
montrent 

clairement  —  c'est-à-dire  son  état  latent  à  l'intér
ieur  et  sa 

vie  à  l'extérieur  du  corps  humain. 

Phase  latente.  —  C'est  un  fait  bien  établ
i  que,  concur- 

remment avec  l'apaisement  des  symptômes  cliniques  a
igus, 

l'hématozoaire  peut  disparaître  de  la  ci
rculation  générale  et 

passer  àl'état  latent.  Ceci  se  produit  so
it  spontanément,  soit 

sous  l'effet  de  l'administration  de  la  q
uinine.  Quant  à  l'or- 

gane ou  au  tissu  où  il  ,se  fixe,  quant  à  sa
  forme  et  à  sa  struc- 

ture durant  cette  phase  latente,  quant  
aux  conditions  exactes 

qui  lui  font  perdre  son  activité  et 
 l'empêchent  de  se  propa- 

ger,   on  ne  sait  rien   exactement.  
Ce  que  l'on  sait  bien 

cependant,  c'est  que  le  surmenage  
et  la  dépression  physio- 

logique chez  son  hôte  tendent  à  faire  
sortir  le  parasite  de 

son  état  latent,  et  que  la  quinin
e  et  une  constitution  vigou- 

reuse tendent,  au  contraire,  à  favorise
r  cet  état. 

Dans  une  communication  fai
te  à  la  Société  Médicale  de 

Berlin  le  3i  mai  1898  et  traduit
e  dans  le  Journal  of  Tropical 

Medicine  (octobre,  décembre 
 1899,  et  janvier  1900),  A.  Pleh

n 

émet  l'opinion  que  les  petits  poi
nts  colorables  (fig.  6)  quel  on 

trouve  dans  certains  globules
  rouges  (phénomène  connu  

de 

tous  ceux  qui  ont  l'habitu
de  d'examiner  des  prépara

tions 

colorées  de  sang  paludéen, 
 et  peut-être  aussi  de  san

g  non 

paludéen)  ,  représentent  
réellement  le  parasite  à

  sa  phase 

latente.  Plehn  déclare  que, 
 dans  l'ouest  de  1  Afrique,  

un  état 

d'anémie,  présentant  le  c
aractère  de  celui  que  pro

duit  la 

malaria,  apparaît  souvent 
 chez  l'Européen,  peu  

après  son 
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arrivée  dans  le  pays,  avant  que  le  parasite  habilael  du  palu- 

disme ne  se  montre  dans  le  sang,  et  avant  toute  attaque  de 

fièvre.  Dans  de  tels  cas  on  peut  trouver  les  petits  corpus- 

cules en  question.  Plelin  les  appelle  «  granules  karyochro- 

miitopliiles  »  ou,  par  allusion  à  leur  fonction  supposée, 

«  corps  primitiCs  ».  11  croit  qu'ils  se  multiplient 

dans  le  sang,  détruisant  et  infectant  les  globules 

jusqu'à  ce  que  certaines  conditions  (celles  qui 
provoquent  la  fièvre  paludéenne)  viennent  à  se 

produire  et  leur  fassent  donner  naissance  à  la 

forme  amiboïde  de  l'hématozoaire.  Après  l'apai- 
sement delà  fièvre  et  la  disparition  de  la  phase 

correspondante  du  parasite,  les  «  corps  primi- 

tifs »  continuent  à  vivre  dans  le  sang  sous  la 

forme  latente,  et,  toujours  d'après  Plehn,  sont  une  preuve 

importante  de  la  présence  de  l'infection  paludéenne  à  l'état 
latent.  Ce  sujet  est  plein  de  promesses  etmérite  des  études 

ultérieures. 

Fig.  6.  — 
Corps  pri- 11]  i  lits  de 

Plcliu  claus 

un  globule rouge. 

Cycle  extra-corporel  chez  le  moustique. 

Comme  il  serait  déraisonnable  de  supposer  qu'un  orga- 

nisme qui  se  reproduit  si  activement  dans  le  'corps  humain 

n'a  aucune  possibilité  d'assurer  la  continuité  de  son  espèce, 

soit  en  passant  d'un  hôte  à  un  autre,  soit  par  d'autres 
moyens,  nous  sommes  forcés  de  conclure  que  la  constitution 

du  parasite  doit  lui  permettre  de  quitter  et  d'envahir  des 
Ilotes  successifs.  Lés  problèmes  suggérés  par  cette  consi- 

dération sont  les  suivants  :  1°  comment  l'IuMuatozoaire 

(piitte-t-il  le  corps  humain?  —  2"  comment  vit-il  temporai- 

rement hors  du  corps  humain  ?  —  3°  comment  y  entre-t-il 
de  nouveau  ? 

Le  corps  flagellé.  —  Quand  on  examine  une  préparation  de 

sang  paludéen  frais  quchpie  temps  après  qu  elle»  a  été  faite, 

li  n'est  pas  anornud  d'y  IrouvtM-cc  (ju'on  appelle  des  «  corps 
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flao-cllés(')  ))  (fig.  7).  On  rencontre  des  
variétés  de  ces  corps 

dans  toutes  les'fbrmes  d'infection  à  plas
modies,  aussi  bien 

chez  les  parasites  analogues  de  dive
rs  animaux  que  chez  les 

espèces  particulières  à  riiomine
.  Ccst  un  être  à  forme 

étrange,  rappelant  celle  d'un  po
ulpe,  armé  de  longs  bras 

qui  se  meuvent  activement.  Bien  q
ue  composé  des  mêmes  élé- 

ments que  le  parasite  ordinaire  -  à  sa
voir,  un  protoplasma 

incolore  et  des  grains  de 

mélanine  —  il  en  diffère 

à  beaucoup  d'égards,  et 

principalement  par  le  
fait 

qu'il  n'est  pas  intraglobu- 

laire.  Les  longs  bras,  sem-
 

blables à  des  fouets,  au 

nombre  d'un  à  six,  ou  même 

davantage,  sont  ordina
ire- 

ment appelés  flagelles.  Ce 

sont  des  filaments  exce
s- 

sivement délicats  et  flexi- 

bles, difficiles  à  aperce- 

voir non  seulement  à  cause 

de  leur  délicatesse,  mais 

aussi  à  cause  de  la  rapidité 

de  leurs  mouvements.  Parfoi
s  bulbeux  à  leur  extrémité  

libre, 

parfois  renflés  en  un  ou  pl
usieurs  points  de  leur  traje

t,  les 

flagelles  sont  trois  ou  quatr
e  fois  plus  longs  que  le  di

amètre 

d'un  globule  rouge.  Au  dé
but  ils  sont  attachés  à  la  p

ériphé- 

rie du  corps  central  pigmenté,
  plus  ou  moins  sphcnqu

e, 

dont  les  dimensions  sont 
 la  moitié  de  celles  d  un 

 globule 

rouce.  Les  mouvements  de
s  flagelles  sont  si  vigoureux 

 que, 

sans  détruire  les  globules 
 rouges,  ils  les  plient  

et  les  defor- 

pjg       —  Hématozoaire 

flagelles;  coloré. 

H  Les  termes  de  «  corps  na.ellé  »  et  de  «  ̂^^^^^^Z:  ̂ ^^^^ 
de  rhcmato.oaire,  peuvent  donner  l.eu  a  des  erreu  s^  ̂'ij^^^' 

zoaire  n'ont  rien  de  commun  avec  ceux  
des  a,/usoucs  flagelles. 
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ment  temporairement  lorsqu'il  leur  arrive  d'en  rencontrer  à 

leur  porloe.  On  peut  observer  parfois  (|u'iin  ou  plusieurs  de 
ces  flagelles  se  détachent  de  la  sphère  centrale  et  nagent 

librement  dans  le  sang  (fig.  8),  en  restant  actifs  pendant  un 

temps  considérable  — quelquefois  plusieurs  heures  —  avant 

de  disparaître.  Lorsqu'ils  nagent  librement  dans  le  plasma, 

et  aussi  lorsqu'ils  sont  encore  attachés  au  corps  central,  les 
flagelles  sont  animés  de o    —  —  

trois  sortes  de  mouve- 

ments :  —  a)  un  mouve- 

ment ondulatoire,  destiné 

évidemment  à  la  locomo- 

tion ;  h)  un  mouvement 

vibratoire,  paraissant  pro- 

voqué par  le  contact  d'un 

corps  résistant,  d'un  glo- 

bule rouge  par  exemple  ; 

dans  de  tels  cas  on  voit 

parfois  le  petit  filament 

se  redresser  et  se  briser 

comme  une  mince  baguette 

que  l'on  jette  sur  le  sol; 

c)  un  mouvement  de  tor- 

sion, observé  d'ordinaire 
devenir  immobile. 

Une  observation  attentive  montre  que  les  corps  flagellés 

se  développent  aux  dépens  de  deux  formes  du  parasite 

intraglobulaire,  à  savoir  :  dans  certains  cas  de  paludisme, 

aux  dépens  de  ce  qu'on  nomme  les  «  corps  en  croissant  »; 
dans  d'autres  cas,  aux  dépens  de  formes  volumineuses  de 

l'hématozoaire  à  l'état  de  maturité  (fig.  4,  y),  juste  avant  la 
concentration  du  pigment  et  la  sporulation.  Il  est  important 

de  se  rappeler  qu'on  ne  rencontre  jamais  la  forme  flagellée 
dans  le  sang  fraîchement  recueilli,  et  qu'elle  appjiraît 
seulement  quelque  temps  après  que  la  lame  a  été  pré- 

Fig.  S.  —  Hématozoaire 
gcllcs  et  flagellum  libre  uagcaul. 

au  moment   où  le  flas-elle  va 
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dix  à  trente  minutes  ou  môme  davan
tage,  suivant 

parée  —
 

les  cas . 

Le  corps  èn  croissant.  -  La  forme
,  les  dimensions  et  la 

structure  du  corps  en  croissant  s
eront  surtout  comprises  en 

examinant  une  figure  (fig.  g)- 
 Les  principaux  caractères  à 

noter  sont  :  sa  forme  mathéma
tiquement  définie  ;  l  exis- 

tence  probable  d'une  délicate  membra
ne  d'enveloppe;  la 

présence  de  particules  de 

mélanine  en  aiguilles,  si- 

tuées   ordinairement  au 

centre  du  parasite  et  par- 

fois vers  une  extrémité  ;  et 

enfml'existenced'uneligne 

particulière,en  forme  d'ar
c, 

extrêmement  délicate  qui, 

étendue  d'une  extrémité 

à  l'autre  du  croissant,  jette 

une  sorte  de  pont  sur  sa 

concavité.  Cet  arc  repré- 

sente   manifestement  le 

contour  des  restes  du  glo- 

bule   rouge    dans  lequel 

le  parasite  s'est  développé. 

Dans   beaucoup   de    cas,
    surtout  dans  les  prép

arations 

colorées,  on  peut  d'une  
manière  très  précise  cont

inuer  a 

suivre  le  contour  du  globu
le  rouge  autour  de  la  conv

exi  e 

du  croissant.  Cette  circon
stance  (jointe  à  ce  fait  qu

e  la 

matière  incluse  dans  l'arc, 
 parfois  visible  sous  forme 

 d  une 

bordure  délicate  et,  dan
s  certains  cas,  finement 

 dentelée 

autour  de  la  convexité  du
  croissant,  donne  les  réa

ctions  de 

coloration  de  l'hémoglobi
ne)  prouve  que  cette  f

orme  du 

parasite  de  ki  malaria,  
semblable  en  cela 

boïdes  ordinaires  déjà  
décrits,  est  intraglobulair

e.  On  len- 

contre  parfois  de  légèr
es  difierences,  surtout  

en  ce  qui 

concerne  la  forme  plus  
ou  moins  pointue  ou  ob

tuse  des  coi- 

pig    g.   _   Hiimatozoalrc  :    c
orps  en 

croissant;  coloré  (x  i  ooo). 
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nés  du  croissant;  mais,  en  règle  générale,  les  croissants  ont 

un  aspect  très  uniforme.  On  rencontre  rarement  des  crois- 

sants doubles  —  ce  ([ui  signifie  deux  croissants  dans  un 

globule  (dg.  lo). 

Le  corps  en  croissant  apparaît  sous  trois  aspects  :  dans 

Tun,  le  pigment  est  disséminé  dans  toute  la  surface,  dans  un 

autre  le  pigment  est  concentré,  et,  dans  un  troisième,  le  pro- 

toplasma présente  des  vacuoles  et  d'au- 

tres signes  de  dégénérescence.  La  pre- 

mière forme  appartiendrait  au  jeune  pa- 

rasite   en  voie  de  développement,  la 

seconde  à  l'état  de  maturité,  la  troisième 

à  l'état  d'épuisement.  Dans  la  première, 

les  bâtonnets  de  pigment  sont  quelque- 
fois animés  de  mouvements  de  translation 

ou  même  de  mouvements  vibratoires; 

dans   les   deux  autres  le  pigment  est 

absolument  immobile.  La  première  forme, 

la  plus  jeune,  se  colore  uniformément; 

mais,  dans  la  seconde,  la  coloration  est,  le 

plus  souvent,  manifestement  bi-polaire; 

une  zone  claire,  incolore,   occupe  le   milieu  de  chaque 

corne,  tandis  que  le  protoplasma  se  colore  à  la  périphérie 
des  deux  cornes  et  au   centre  du  croissant.   En  dissol- 

vant les  particules   de   mélanine  dans  la  partie  centrale 

au  moyen  d'une  solution  faible  d'ammoniaque,  et  en  co- 
lorant ensuite,  un  double  nucléole  peut  parfois  être  observé 

dans  cette  partie,    c'est-à-dire  au  point  de  jonction  des 
deux  éléments  dont  le  croissant  paraît  être  formé.  En 

raison  de  cette  preuve  d'une  double  structure,  Manna- 
bcrg  regarde  le  croissant  comme  une   «  conjonction  m, 

c'est-à-dire  comme  le  résultat  de  la  réunion  de  deux  formes 
amiboïdes  dans  un  globule  sanguin  doublement  infecté.  Il 

considère  que  cette  circonstance  donne  une  direction  parti- 

culière au  développement  du  parasite  et  que,  comme  chez 

Fig.  10.  —  Hémato- 
zoaire :  croissant 

double. 
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les  autres  protozoaires,  elle  estsuivie  d'enkystement(fig.  1 1). 

Bastianelli  alFirme  que,  parmi  les  clifTérences  de  coloration 

des  croissants,  il  en  est  qui  dépendent  de 

O         â       leurs    caractères    sexuels.    Il   dit  que  le 

^       protoplasma  du  croissant  mâle  se  colore 

Fig.  II.  —  Déve-    pliis  fortement,  et  que  son  noyau  
est  plus 

loppement     du    gros  et  Contient  plus  de  cliromatine  que 

corps  en  crois-  croissant  femelle.  Les  formes  les sant .     (D  après 

Mannaberg  ).  plus  jeunes  du  croissant  commenceraient 

à  être  observables  dans  la  rate  et  la 

moelle  osseuse  vers  le  quatrième  jour  à  partir  du  début 

de  l'accès  paludéen.  D'après  Bastianelli  et  Bignami,  ce 

sont  d'abord  de  petits  corps  amiboïdes,  très  réfringents.  On 

les  rencontre  rarement  dans  le  sang  périphérique,  où  le 

corps  en  croissant  ne  commence  à  apparaître  que  vers 

l'époque  de  sa  maturité,  environ  une  semaine  après  que  le 

premier  essaim  de  parasites  amiboïdes  associé  au  paroxysme 

fébrile  a  fait  son  apparition. 

Formation  des  corps  flagellés.  —  Bien  qu'au  suje
t  de  l'ori- 

gine du  corps  en  croissant  il  puisse  y  avoir  doute,  on  peut 

affirmer  avec  confiance  que  sa  destinée  est  bien  déterm
inée. 

Cette  destinée  est  de  former  des  corps  flagellés  et  certa
ines 

sphères  appartenant  au  type  spécial  d
e  l'infection  palu- 

déenne où   l'on  rencontre  le   croissant  (fig.   12,   h).  En 

général,  si  l'on  observe  pendant  un  certain  temps,
  sous  le 

microscope,  un  certain  nombre  de  ces  croissan
ts,  on  en  voit 

quelques-uns  subir  plus  ou  moins  lentemen
t  un  changement 

de  forme  ;  se  transformer  graduellement,  
d'abord  en  crois- 

sants trapus,  puis  en  corps  ovales  et  enfin
  en  sphères 

(fig.  12,  h,  c),  tandis  que  ce  qui  reste
  du  globule  rouge  se 

désagrège  ou  se, fond  et  disparaît.  L
es  restes  du  globule 

rouge  prennent  souvent  la  forme  d'un
e  petite  sphère  légè- 

rement colorée  par  l'hémoglobine  et  restant
  au  contact 

ou  à  proximité  du  parasite.  Les  sphèr
es  ainsi  formées  sont 

de  deux  types  difierents  suivant  que 
 leur  protoplasma  est 
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hyalin  ou  granuleux.  Au  début,  les  particules  de  pigm
ent, 

aussi  bien  dans  le  corps  en  croissant  que  dans  le  corps 

ovale  et  dans  la  sphère,  sont  immo- 

biles et  centraux  —  plus  rarement 

excentriques.  Peu  à  peu,  dans  la  plu- 

part des  sphères,  ces  particules  ten- 

dent à  se  placer  circulairement,  en 

contact  avec  la  partie  interne  de  ce 

qu'on  peut  regarder  comme  une  mem- 

brane très  mince  et  invisible,  et  oc- 

cupent alors  le  centre  de  la  sphère, 

formant  en  quelque  sorte  une  petite 

sphère  renfermée  dans  la  grande.  Au 

bout  d'un  certain  temps,  les  particules 

du  pigment  commencent  —  d'abord 
lentement  et  par  intervalles,  et  ensuite 

plus  énergiqueme'nt  —  à  se  mouvoir. 
A  mesure  que  les  mouvements  du 

pigment  augmentent    de  rapidité  et  ̂  

d'énergie,  la  sphère  entière  semble    Fig-  12.  —  Hématozo- ....  1,        .1  aire   :    évolution  du 
partager  celte  agitation  :  elle  vibre,  en  corps  à 

change  de  forme  et  s'agite  sous  l'ac-  flagelles, 

tion  d'une  force  invisible.  Les  par- 

ticules de  pigment  peuvent  alors  diffuser  ou  ̂ e  pas  dif- 

fuser à  travers  la  masse  totale  de  la  sphère  (fig.  12,  d). 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  mouvements  de  la  sphère  devenant 
très  marqués,  un  ou  plusieurs  flagelles  sont  tout  à  coup 

lancés  de  la  périphérie  et  commencent  à  présenter  les 

mouvements  onduleux,  en  coups  de  fouet,  qui  les  carac- 

térisent (fig.  12,/')  (').  Les  sphères  granuleuses  n'émettent 
pas  de  flagelles. 

(')  Une  soigneuse  mise  nn  point,  s>irlo>it  pour  les  prépnrnlions  colorées  des 
sphères  dérivons  de  croissants,  pont  montrer  ([uo,  peu  do  temps  avant  lonr  sortie, 

les  flagelles  existent  tout  formés  à  l'intérieur  de  hi  membrane  limitante  de  la 
sphère  (fig.  la,  c) .  On  peut  voir  parfois  un  flngellum,  dnns  ses  efTorls  pôur  sortir 
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Dans  les  préparations  colorées,  on  peut  observer  que 

l'émission  des  flagelles  est  précédée  paf  une  fragmentation 

du  noyau,  les  chromasomes  se  plaçant  vers  la  périphérie  de 

la  sphère  et  s'entourant  chacun  d'une  partie  du  protoplasma. 

Le  flagellum  est  composé  de  ces  deux  éléments  étirés  en 

un  fil  —  un  filament  de  chromatine  et  une  enveloppe  proto- 

plasmique.  Dans  les  sphères  granuleuses  le  petit  noyau  reste 

au  centre,  entouré  de  son  cercle  de  bâtonnets  de  pigment. 

Quand  les  flagelles  ne  réussissent  pas  à  se  séparer  de  la 

sphère,  comme  nous  l'avons  déjà  décrit,  ils  peuvent  conti- 

nuer leurs  mouvements  pendant  une  heure  et  même  davan- 

tage, à  condition  que  le  corps  flagellé  ne  soit  pas  absorbé 

par  un  phagocyte,  ce  qui.  arrive  fréquemment.  Finalement,
 

les  mouvements  se  ralentissent  et  s'arrêtent  ;  les  flagelles 

s'enroulent  et  graduellement  échappent  à  l'observation.  Si, 

au  contraire,  les  flagelles  réussissent  à  se  détacher  de  la 

sphère,  les  restes  du  corps  flagellé,  composés  de  particules 

de  pigment  incluses  dans  une  petite  masse  protoplasmique, 

ne  tardent  pas  à  prendre  une  forme  passive,  vaguement 

sphérique,  les  violents  changements  d'aspect  précé
dents  et 

les  mouvements  du  pigment  cessant  presque  subitemen
t. 

Dans  une  autre  variété  d'infection  malarique,  on  voit  p
ar- 

fois certains  corps  (fig.  i3,  «,  d),  qui  ressemblent  
aux  para- 

sites intraglobulaires  complètement  développés  (cara
ctéri- 

sés par  l'activité  du  pigment)  avant  la  formation  des 
 spores, 

quitter  le  globule  rouge  qui  les  renfermait  (f
ig.  i3,  b,e).  Une 

observation  attentive  de  ces  hématozoaires  
redevenus  libres 

montre,  dans  certains  cas,  le  pigment  qu
'ils  contiennent 

animé  de  violents  soubresauts,  le  corps  du  parasi
te  étant  en 

même  temps  agité  par  saccades.  Finale
ment,  on  voit  tout 

d'un  coup  des  flagelles  être  projetés  de  la  périph
érie  de  ces 

de  la  .sphère,  pousser  devant  lui  celte  membrane  et.  n
e  pouvant  la  rompre,  se 

rétracter  et  re,>ouveler  son  effort  sur  un  autre  point. 
 Sans  doute  les  mouvements 

agités  de  la  sphère  sont  le  résultat  des  efforts  faits  par
  les  flagelles  pour  se  fraver 

un  passage  à  Lravw-s  celte  membrane. 
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parasites  (fig.  i3,c,/'),  exactement
  comme  dans  le  cas  des 

sphères  dérivées  de  croissants.  Ev
idemmcnl,  ces  gros 

hématozoaires  sphériques 

et  les  corps  flagellés  (|ui 

leur  succèdent  correspon- 

dent aux  sphères  et  aux 

corps  à  flagelles  dérivés 

des  croissants. 

CondiUons  favorisant  et 

retardant   la  production 

de  flagelles.  —  Ross  a  mon- 

tré que,   à  condition  de 

mettre  à  l'abri  de  Tair  le 

sang  qui  contient  des  corps 

en  croissant  (ce  qu'on  ob- 
tient en  piquant  le  doigt 

à  travers  une  couche  de 

vaseline),    l'évolution  du 

parasite  ne  se  produit  pas.  Il  a  plus  tard  montré  que,  si 

l'on  expose  à  l'air  pendant  une  minute  ou  deux  la  gout- 

telette de  sang  avant  de  la  monter  sur  lame,  on  favorisait 

beaucoup  la  production  de  flagelles.  Dans  le  môme  ordre 

d'idées,    Marshall   a    montré  que  le  mélange    du  sang 

avec  une  trace  d'eau  favorisait  également  la  production 

de  flagelles.  Je  crois  qu'en  combinant  ces  deux  méthodes 

—  c'est-à-dire  exposition  à  l'air  et  addition  d'une  trace 

d'eau,  par  exemple  en  respirant  au-dessus  de  la  lame  avant 

de  la  recouvrir  d'une  lamelle  —  il  est  d'ordinaire  très  facile 

d'obtenir  rapidement  des  spécimens  de  corps  à  flagelles 

dans  ilu  sang  contenant  des  corps  en  croissant.  Il  est  pro- 

bable, bien  que  je  n'aie  pas  fait  d'expériences  à  ce- sujet  dans 

des  cas  favorables,  ([u'on  pourra  produire  par  un  semblable 

procédé  la  formation  de  corps  flagellés  chez  des  hémato- 

zoaires qui  ne  donnent  pas  de  corps  en  croissant. 

Dans  certains  sangs  la  production  de  flagelles  est  aisé- 

-  Évolution  du  corps  à  fla- 

gelles chez  les  parasites  des  fièvres 
tierce  {a,  h,  c)  et  quarto  [d,  e,  f). 

(D'après  TiiAiiîii  et  Hewetson.) 
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ment  obtenue  ;  dans  d'autres,  c'est  le  contraire  qui  est  la 
règle.  En  ce  qui  concerne  les  croissants,  le  succès  dépend 

certainement,  dans  une  certaine  mesure,  du  degré  de  maturité 

du  parasite,  les  croissants  trop  jeunes  ou  trop  épuisés  ne 

donnant  aucun  résultat.  Il  y  a  cependant  encore  d'autres 

conditions  encore  inconnues  qui  influent  sur  cette  évo- 
lution. 

Théorie  du  rôle  du  moustique 

Croyances  populaires  et  opinions  antérieures.  —  L'idée 

qu'il  existe  une  relation  entre  le  moustique  et  la  malaria  a 

été  admise  depuis  longtemps,  non  seulement  par  des  méde- 

cins, mais  aussi  par  les  indigènes  de  contrées  impaludées. 

Dans  certaines  parties  de  l'Italie,  les  paysans  ont  cru  depuis 

des  siècles  que  la  fièvre  est  produite  p,ar  la  piqûre  du  mous- 

tique ;  et,  comme  l'a  montré  Koch,  dans  les  colonies  alle- 

mandes de  l'Afrique  Orientale  les  indigènes  vivant  sur  les 

hauteurs  déclarent  que  lorsqu'ils  visitent  les  malsaines 

vallées,  ils  sont  piqués  par  un  insecte  qu'ils  nomment  Mbu 

(moustique),  et  qu'il  s'ensuit  une  fièvre  appelée  aussi  Mbu. 

King  et  d'autres  auteurs  firent  remarquer  jadis  combien 

l'hypothèse  de  la  transmission  par  le  moustique  aidait  à 

l'explication  de  phénomènes  comme  la  connexion  de  la  ma- 

laria avec  le  voisinage  de  marais  et  la  haute  température 

atmosphérique  ;  le  danger  bien  connu  des  promenades  noc- 

turnes dans  les  pays  à  malaria;  l'influence  des  arbres,  des 

étendues  d'eau,  de  l'altitude  sur  la  diffusion  du  germe,  et 

bien  d'autres  points.  Quant  [à  la  manière  dont  se  produit 

l'intervention  du  moustique,  ils  n'avaient  aucune  hypothèse 

raisonnable  à  émettre. 'Laveran,  Koch  et  Pfeiffer  pensèrent 

que  le  moustique  peut  agir  à  l'égard  de  l'hématozoaire 

comme  il  le  fait  à  l'égard  de  la  Filoria  nocturna  :  mais  ils  ne 

désignèrent  point  la  phase  particulière  du  parasite  dont  le 
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moustique  était  l'hôte,  ni  la  manière  cxaete  cropérer  de 
rinsecte. 

Le  rôle  du  moustique  définitivement  établi.  —  En 

1894  ('),  et  de  nouveau  en  1896  ('),  j'ai  l'onnulé  une  hypothès
e 

précise  à  ce  sujet.  Étant  un  parasite,  l'hématozoaire,  pour 

assurer  l'existence  de  l'espèce,  doit  passer  d'hôte  en  hôte  ; 

en  d'autres  termes,  il  doit,  à  un  certain  moment,  avoir  une 

existence  extra-corporelle.  Du  fait  que  les  corps  flagellés  ne 

se  produisent  pas  avant  que  le  sang  ait  quitté  les  vaisseaux 

sanguins  — c'est-à-dire,  soit  sorti  du  corps  humain  —  j'ai 

conclu  que  le  rôle  du  flagellum  existe  hors  du  corps  humain, 

et  que  le  corps  flagellé  est  la  première  phase  de  la  vie  extra- 

corporelle de  l'hématozoaire.  Comme  le  parasite  de  la  mala- 

ria est  toujours,  dans  les  vaisseaux  humains,  inclus  dans 

un  globule  rouge,  et  qu'il  est,  par  suite,  incapable  de  quitter 

l'organisme  par  ses  propres  moyens,  comme  d'autre  part  il 

n'a  jamais  été  trouvé  dans  les  excréta,  j'en  ai  conclu  qu'il 
est  retiré  de  la  circulation  par  un  animal  qui  absorbe  le 

sang,  très  probablement  par  quelque  insecte  suceur  com- 

mun dans  les  pays  à  malaria.  J'ai  pensé  que  cet  insecte 
hématophage  devait  être  le  moustique,  dont  la  vie  semble 

adaptée  à  un  pareil  emploi  et  dont  la  distribution  géogra- 

phique répond  à  tout  ce  que  l'on  connaît  sur  la  malaria. 

Plus  tard,  basant  mon  opinion  sur  ce  que  j'avais  établi  dans 
le  cas  de  la  Fllarla  nocluriia  et  sur  certaines  particularités 

dans  la  distribution  de  la  malaria,  j'ai  émis  l'hypothèse  que 
seulement  des  espèces  particulières  de  moustique  pouvaient 

donner  asile  à  des  espèces  particulières  d'hématozoaire. 

Découvertes  de  Ftoss.  —  S'inspirant  de  cette  hypothèse, 

Ross  a  déniontr.é  le  preiuicr  (189:"))   que,  lorsque   du  sang 

(')  Hril.  Mcil.  Journ.,  8  dcccmbre  1894. 

(*)  «  Goulstonian  Leclurcs  »,  Driù.  Mcd.  Journ.,  \.\,  -ai  cl  a8  mars  i8(j(). 
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contenant  des  croissants  est  ingéré  par  un  moustique,  une 

grande  proportion  de  ces  croissants  se  met  rapidement  à 

produire  des  flagelles  et  à  les  expulser.  En  1897  (^''^^-  Mcd. 

Journ.,  18  décembre  1897,  Ibid.,  a6  février  1898)  il  a  montré 

que,  chez  des  espèces  particulières  de  moustique  nourries 

de  sang  malarien,  des  hématozoaires  pigmentés  vivant  et  se 

développant  sont  trouvés  incrustés'  dans  la  paroi  stomacale 

des  insectes.  Au  commencement  de  1898  (comme  je  l'ai 
annoncé  à  la  séance  de  la  British  Médical  Association,  à 

Edimbourg,  en  juillet  1898),  il  a  montré  que,  si  une  espèce 

particulière  de  moustique  était  nourrie  du  sang  d'oiseaux 

infectés  par  le  proteosoma,  le  parasite  pénétrait  dans  la 

paroi  stomacale  de  Tinsecte,  s'y  développait  et  y  produisait 

des  spores,  et  que  les  sporozoïtes  ainsi  produits  arrivant 

dans  la  glande  venimo-salivaire  du  moustique,  celui-ci  était 

dès  lors  capable  d'infecter  par  sa  piqûre  de  nouveaux  oiseaux. 

Enfin  Ross  a  montré  qu'une  seule  espèce   de  moustique 

peut  ainsi  transmettre  le  proteosoma,  et  que  cette  espèce 

particulière  n'est  pas  capable  de  transmettre  d'autres  para- 

sites des  oiseaux  —  par  exemple  l'halteridium  —  non  plus 

que  l'hématozoaire  de  l'homme.  Ainsi,  à  l'aide  de  l'observa- 

tion directe  et  de  l'analogie,  Ross  a  prouvé  clairement,  et  le 

premier,  que  la  phase  extra-corporelle  du  parasite  
de  la  ma- 

laria a  lieu  chez  certaines  espèces  de  moustiques,  d'où  il  a 

conclu  que  le  parasite  est  transporté  d'homme  à  homme  
par 

le  moustique. 

Découverte  de  Mac  Callum.  —  Mac  Callum  a  comb
lé 

une  lacune  dans  les  observations  de  Ross  en  montran
t,  sur- 

tout par  l'étude  de  l'halteridium  (Lr//zre/,  i3  novembre  1897), 

que  la  fonction  du  flagellum  après  qu'il  s'est  sé
paré  de  sa 

sphère,  est  d'imprégner  (fig.3,c,/")  les  sphères  
granuleuses 

dérivées  de  croissants,  lesquelles  alors  se  trans
forment  en 

vermicules  mobiles  et  pointus.  C'est  évidemmen
t,  quoi- 

qu'on n'ait  pu  l'observer  directement,  grâce  aux  propriétés 
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de  pénétration  et  de  locomotion  do  ces  verm
icules  que  Thé- 

matozoaire  est  capable  de  se  loger  dans  l
a' paroi  stomacale 

du  moustique,  où  Ross  la  découvert  le  pre
mier. 

Confirmation  et  extension  des  travaux  de  Ross
.  —  Les 

découvertes  de  Ross  furent  rapidement  confirmée
s  et  per- 

fectionnées parles  Raliens,  par  Daniels  et  par  Koch.  Grassi 

a  montré  que  plusieurs  espèces  appartenant  au  
genre  Ano- 

phèles, et  en  particulier  V Anophèles  claviger,  sont,  parmi  les 

moustiques,  les  hôtes  de  Thématozoaire.  Il  a  suivi  da
ns  le 

corps  du  moustique  les  parasites  de  la  fièvre  tierce  bén
igne 

et  ceux  qui  forment  des  croissants,  et  découvert  que  leur 

évolution  ressemblait  de  très  près  à  celle  du  proteosoma  si 

bien  décrite  par  Ross.  En  collaboration  avec  Bignami,  il 

répéta  avec  succès  sur  l'homme  les  expériences  de  Ross  sur 

la  transmission  du  paludisme  par  la  piqûre  du  moustique. 

Bastianelli,  Celli,  Dionisi  et  d'autres  auteurs  ont  aussi  con- 

firmé les  résultats  de  Ross  et  ont  ajouté  à  nos  connais- 

sances au  sujet  du  cycle  extra-corporel  de  l'hématozoaire. 

L'hypothèse  de  la  transmission  du  paludisme  par  le  mous- 

tique est  donc  maintenant  passée  à  l'état  de  réalité. 

L'HÉMATOZOAinE  CHEZ  LE  MOUSTIQUE 

Dans  la  cavité  stomacale  :  stade  du  vermicule  mobile. 

—  Lorsque  du  sang  contenant  des  corps  en  croissant  a  été 

ingéré  par  certaines  espèces  de  moustiques  appartenant 

au  genre  Anophèles,  les  croissants  qui  sont  mûrs,  mais  non 

épuisés,  sont  transformés  en  deux  types  de  sphères  —  hya- 

lines et  granuleuses —  déjà  décrits  Les  sphères  hyalines 

émettent  alors  leurs  flagelles  cpii,' devenus  libres,  s'appro- 
chent des  sphères  granuleuses  et  cherchent  énergi(iueinont 

à  les  pénétrer  on  l'rapjjaiit  leur  surlace  à  coiH)s  redoublés. 
En  un  point  de  cette  surface,  une  jielite  j)ajulle  se  forme. 
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comme  pour  aller  à  la  rencontre  des  flagelles.  L'un  de  ceux- 

ci  réussit  à  pénétrer  en  ce  point  et,  après  avoir  causé  momen- 

Yig,  14.  —  Evolution  du  corps  en  croissant  chez  V Anophèles  claviger. 

(D'après  Grassi,  Bignami  et  Bastianiîlli). 

I  ù  6,  le  parasite  tel  qu'on  le  trouve  dans  la  paroi  stomacale;  7,  sporozoïtes 

isolés;  8,  sporozoïtes  dans  la  glande  salivaire;  9,  coupe  delà  paroi  stomucale 
montrant  le  j)arasite  in  s  il  a. 

tanément  une  grande  perturbation  à  l'intérieur  de  l
a  sphère, 

devient  immobile  et  disparaît.  Alors  même  que  la  s
phère 

granuleuse  serait  lobjet  de  nouvelles  tentatives,
  jamais  un 

second  flagelle  ne  parvient  à  y  entrer.  Pendant 
 un  court  ins- 

tant après  cette  imprégnation  (')  aucun  changement  ap
parent 

(')  L'imprégnation  de  la  sphère  granuleuse  n'a  été  constatée  que  
deux  lois  pour 

l'hématozoaire  (Mac  Cullum)  ;  mais  elle  a  été  observée  souvent 
 chez  1  hallendium 
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ne  se  produit  dans  la  sphère  granuleuse.  Puis  elle  change 

peu  à  peu  de  forme,  devient  ovale,  allongée,  et  finalement 

lancéolée  et  vermiculaire,  le  pigment  s'accumulant  à  Textré- 
mité  postérieure,  tandis  que  Textrémité  antérieure  devient 

hyaline  et  pointue.  Lorsque  cette  transformation  est  ache- 

vée, le  petit  corps  commence  à  se  mouvoir,  d'abord  lente- 

ment, puis  plus  vite,  l'extrémité  effilée  en  avant.  Si  l'un  de 
ces  vermicules  vient  à  heurter  un  o-lobule  rouo-e,  il  semble 

percer  sa  capsule  et  permettre  à  Thémoglobine  de  s'échap- 
per; quant  aux  globules  blancs,  il  les  traverse. 

Bans  la  paroi  stomacale  ;  stade  enkysté  ou  stade  du 

zygote  (fig.  i4).  —  II  est  à  présumer  que,  peu  après  sa  for- 
mation, le  vermiculc  mobile  pénètre  dans  la  paroi  stomacale 

du  moustique.  Traversant  la  couche  de  cellules  et  la  déli- 

cate membrane  basale  qui  constituent  la  tunique  muqueuse, 

il  se  loge  finalement  parmi  les  fibres  musculaires  longitu- 
dinales et  transversales  qui  séparent  la  paroi  interne  de  la 

non  moins  délicate  paroi  externe.  On  peut  l'y  déceler  quel- 

que trente -six  heures  après  l'absorption  de  sang  par  le  mous- 

tique, sous  forme  d'un  petit  corps  (6-ji)  ovale  ou  sphérique 
formé  d'une  mince  enveloppe  et  d'un  contenu  hyalin  ou  légè- rement granuleux  dans  lequel  on  peut  voir  clairement  des 

particules  de  mélanine.  Ce  corps,  en  se  développant,  dissocie 
dans  une  certaine -étendue  les  fibres  musculaires  entre  les- 

quelles il  est  logé. 

Pendant  quelques  jours  le  parasite  croît  rapidemenl, 
acquiert  une  capsule  bien  définie,  et,  par  suite  de  sa  crois- 

sance, pro(Uiit  à  la  surface  de  l'estomac  une  sorte  de  verrue 

c  es  „,sna„x.  kod,  l  a  élu.liôo  .:h...  I.  ,.,.„l,.os,.,na.  Il  es.  .lo,M-  vrais.Mul.lal,!..  .rinlo- 
e  ,  ,'oc,.„  cla.llcurs   est,  eon.paUble  avee  les  earaelères  eoanns  .les  pa.-asi.os 

l  .IHV.  ll.e,nalo.oaM.e.  Le  Professeur  Crassi  „.'a  .no.Uro  des  soclions  des- s    1     ,„„„sr,.p,es  dans  l.-s.p.els  on  pouvait  voir  les  vormieules  arrivant  au 

l'  V  h  ,  I"-ov«naient  de  mousli.p.os  tués  treule- ui  u\  iiMil'es  après  avoir  absorbe  du  sang  inalariipie. 
l'ATltl.iK  Ma.nson.  —  Mala.lies  .les  pavs  .  lii.u.N 
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OU  de  hernie  ([îg.  i5,  A).  Pendant  ce  temps,  d'importants 

changements  se  passent  à  Tintérieur  du  corps  enkysté.  Le 

noyau  et  le  protoplasme  se  divisent  en  de  nombreuses  sphè-
 

res, autour  desquelles,  attachés  par  une  extrémité  comme 

les  épines  d'un  porc-épic,  se  forment  en  dernier  lieu  de  petits 

corps  (i6p:)  nucléés,  minces,  en  fuseau.  Puis  le
s  sphérules 

disparaissent  et  laissent  les   fuseaux  (sporozoïtes)  libres 

Fig.  i5. 

A  estomac  ou  inleslin  médian  de  culex  après  infection  par  le  pr
oteosoma  ; 

M  T  tubes  de  Mnlpighi;  Int.,  intestin;  Oes..  œsophage;  P.  G,
  zygotes  du  proteo- 

soma faisant  saillie  dans  la  cavité  centrale.  B,  capsule  zygotique  rom
pue  conte- 

nant les  «  spores  noires  »  de  Ross. 

dans  la  capsule  qui  en  est  maintenant
  remplie.  Environ  une 

semaine  après— plus  ou  moins  rapidement,  suivant  
la  tem- 

pérature atmosphérique  quia  une  grande 
 influence  sur  la 

marche  du  développement  du  parasite
  — la  capsule  se  rompt 

et  s'aplatit,  déchargeant  son  cont
enu  dans  le  tube  intesti- 

nal du  moustique. 

Dans  la  glande  venimo-saliv 
aire  ;  stade  du  sporozoïte 

ou  stade  infectieux.  -  De  la  ca
vité  centrale  du  moustique 

les  sporozoïtes  en  fuseaux  pass
ent  (probablement  par  1  inter- 

médiaire du  sang,  car  on  n'a  pas  obs
ervé  chez  eux  de 

mouvement  spontané)  dans
  les  glandes  venimo-salivai

res 

trilobées  placées  de  chaque  
côté  de  la  partie  antérieure  

du 

thorax  de  l'insecte  (fig.  i6}.  C
es  ghandes  communiquent  av

ec 
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la  base  de  la  trompe  du  moustique  au  moyen  d'un  long- 

conduit  à  Torigine  duquel  sont  rangées  les  cellules  trans- 

parentes et  gonflées  de  la  glande.  Les  sporozoïtes  peuvent 

être  facilement  reconnus  dans  la  plupart  des  cellules,  surtout 

Fig.  i6.  —  Disscclion  do  la  tète  d'un  moustique  montrant  l'appareil  à  venin. 
(D'après  Macloskie). 

A,  section  médiane  de  la  tète,  montrant  <la  le  canal  excréteur  de  la  glande 
venimo-salivaire,  avec  son  insertion  en  Ay.  l'hypopharynx ;  cb,  cerveau;  au-dessous 
est  le  cervelet  et  la  dilatation  aspiratrice  de  œ,  l'œsophage;  //•.  e,  base  de  Tépipha- rynx;  m,  muscle;  n,  commissure  nerveuse.  Les  autres  organes  ont  été  enlevés. 

B,  le  conduit  venimo-salivaire  montrantsa  bifurcation  et  les  trois  glandes  sur  une 
de  ses  branches;        glande  à  venin;  sg,  la  plus  élevée  des  deux  glandes  salivaires. C,  la  bifurcation  du  conduit  avec  son  hypoderme  nucléé. 

dans  celles  du  loLe  médian,  et  aussi  en  liberté  dans  le 
canal  excréteur.  Ils  sont  si  nombreux  dans  certaines  cellules 

qu'ils  leur  donnent  l'apparence  d'une  cellule  lépreuse  char- gée de  bacilles. 

Transmission  à  ïhôte  humain.  —  Dans  un  nombre  limité 

d'expériences  on  a  vu  que  si  un  moustique,  dont  les 'glandes 
venimo-salivaires  contiennent  des  sporozoïtes,  pique  un 
homme,  les  parasites  sont  injectés  dans  le  sang  de  l'homme, 
où  ils  se  multiplient  et  oii,  après  huit  ou  dix  jours,  ils 
donnent  naissance  à  des  hématozoaires  d'un  lype  correspon- 

dant à  ceux  de  riiomme  sur  qui  le  mousiique  s'est  infecté. 
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Par  une  grande  quantité   d'expériences
,  abondamment 

confirmées,  Ross  a  prouvé  distinctement  qu
e  si  des  oiseaux 

appropriés  sont  piqués  par  des  moustiques  dont  les  gl
andes  jj 

venimo-salivairescontiennentdes  sporozoïtes 
 du  proteosoma, 

les  oiseaux  sont  infectés  par  ce  parasite  et,  au  bout  du  tem
ps     \  \ 

normal,  présentent  dans  leur  sang  des 
 proteosoma  et  mon-  -j 

trent  tous  les  symptômes  cliniques  corre
spondants.  ,  i 

Le  cycle  complet  des  parasites.  —  Le
s  cycles  complets,  ( 

intra  et  extra-corporels  des  parasite
s  du  sang  de  l'homme 

et  des  animaux  peuvent  maintenant  
être  décrits.  Employant 

des  termes  zoologiques,  et  commençan
t  par  les  phases  les 

plus  jeunes,  on  peut  dire  que  les
  parasites  pénètrent  les  f 

globules  du  sang  sous  forme  d' amœhulaî
  ou  de  myxopodes.  \ 

Se  développant  aux  dépens  de  l'h
émoglobine,  ils  devien-  | 

nent  pigmentés  et,  atteignant  leur 
 maturité,  donnent  soit  J 

Ci)  des  sporocytes  (corps  sporulé,
  corps  en  rosace),  soit  h) 

des  gamétocytes  (croissant,   
corps  sphérique  des  fièvres 

tierces  et  quartes). 

a.  Les  sporocytes ,  après  conc
entration  du  pigment,  se 

divisent  en  un  certain  nombre  
de  spores  nues  qui,  brisant 

l'enveloppe  du  globule  rouge,
  s'échappent  dans  le  plasma 

sano-uin  et  entrent  dans  de  nouv
eaux  globules  comme  amœ- 

bula);  ainsi  se  complète  le  cyc
le  endogène  et  se  poursuit  la 

multiplication  du  parasite  
chez  l'hôîe  vertébré. 

b  Les  gamétocyLes  appartien
nent  au  cycle  exogène  qui  se 

passe  dans  le  corps  d'espèc
es  particulières  de  moustiq

ues. 

Ils  sont  de  deux  sortes  :  les  mâ
les  (sphères  hyalmes)  et  les 

femelles  (sphères  granuleus
es).  Les  gamétocytes  m

âles  émet- 

tent plusieurs  microgcvmètes  (tt
agelles)  dont  1  un.  s  échap- 

pant, pénètre  et  imprègne  le  mac
rogamèie  que  constitue  

e 

gamétocyte  femelle.  Le  produ
it  est  un  .y^^o/^,  qui,  en  ver

tu 

du  pouvoir  de  locomotion  qu'
il  a  acquis,  se  transporte  de

  la 

cavité  stomacale  dans  h. 
 paroi  de  l'estomac  (ou  m

leslni 

médian)  du  moustique  dans
  lequel  il  s'est  développe.  

La  il 
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croît,  s'enkysLo  et  se  divise  en  plusieurs  zygoloinères  et 

corps  résuiiLaux.  Les  zygotomères  se  convertissent  en  blaslo- 

pliores  qui  se  couvrent  de  zygolohlastes  (sporozoïtes,  «  bâton- 

nets germinaux  »  de  Ross).  Les  Llastophores  disparaissent 

ensuite,  laissant  le  kyste  rempli  de  zygotoblastes.  Finale- 

ment le  zygote  se  rompt,  mettant  en  liberté  les  zygotoblastes 

dans  la  cavité  centrale  de  l'insecte  d'oii  ils  sont  transportés 

dans  la  glande  venirao-salivaire  ;  de  là,  lorsque  l'occasion 

s'en  présente,  ils  sont  injectés  avec  la  sécrétion  de  la  glande 

dans  le  sang  d'un  vertébré  approprié,  dont  ils  envahissent 
les  globules  rouges  comme  amœbulœ,  fermant  ainsi  le 

cycle. 

Possibilité  d'une  autre  phase  extra- corporelle .  — 

L'évolution  du  parasite  semble  ainsi  complètement  décrite. 
Il  existe  cependant  certains  faits  qui  indiqueraient  la  possi- 

bilité de  l'existence  d'une  autre  phase.  D'abord,  il  y  a  en 
Inde,  en  Afrique,  et  ailleurs  des  régions  qui  sont  pratique- 

ment inhabitées  par  rapport  à  l'importance  et  à  la  virulence 

du  paludisme  local.  Si  l'homme  est  nécessaire  pour  l'accom- 

plissement du  cycle  évolutif  du  parasite,  comment  expliquer 

l'abondance  de  l'hématozoaire  en  cette  circonstance,  c'est-à- 

dire  en  l'absence  de  l'homme  ?  Deuxièmement,  les  gens  qui, 
dans  des  pays  palustres  font  des  travaux  qui  les  obligent  à 

remuer  la  terre,  par  exemple  défrichent  le  sol,  creusent 

des  canaux  ou  des  fondations,  font  des  routes  ou  des  che- 

mins de  fer,  sont  particulièrement  exposés  à  contracter  la 

malaria;  cependant  ces  opérations  ne  semblent  pas  faites 

pour  multiplier  le  nombre  des  moustiques  atteints  de  mala- 

ria. Gomment  se  fait  la  contagion  dans  ces  circonstances, 

et  oii,  et  sous  quelle  forme,  peut-on  trouver  l'hématozoaire? 

Pour  la  première  de  ces  difficultés,  deux  explications  peu- 

vent être  proposées,  a)  L'hématozoaire  peut  être  capable 
de  vivre  dans  plusieurs  variétés  d'hôtes  vertébrés,  comme 

nous  savons  que  c'est  le  cas  i)our  l'halteridium  et  le  proteo- 
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soma  des  oiseaux.  Il  peut  se  faire  que,  dans  les
  régions  palu- 

diques  dont  nous  avons  parlé,  rabondan
cc  d'un  de  ces  ver- 

tébrés, coïncidant  avec  la  présence  d'un  moustique  appro
prié, 

assure  la  continuité  et  Tabondance  des  parasi
tes.  Cette  hypo- 

thèse est  étayée  par  la  récente  découverte  
par  faite  Dionisi 

de  trois  espèces  de  parasites  intraglobul
aires  chez  la  chauve- 

souris,  ressemblant  de  très  près  a
ux  trois  hématozoaires 

de  l'homme,  et  par  une  découverte  
semblable  de  Koch 

chez  le  singe.  De  semblables  paras
ites  ont  encore  été 

trouvés  chez°le  bœuf,  l'agneau,  le  mouton,
  le  chien  et  le  che- 

val.—6)  L'hématozoaire  peut  être  capable  d
e  passer  de  mous- 

tique à  moustique  sans  intervention  d'u
n  vertébré,  soit  par 

pénétration  du  sporozoïte  dans  l'œuf
  du  moustique,  soit  par 

l'intermédiaire  d'un  type  spécial  de  sp
orozoïte.  En  ce  qui 

concerne  la  première  hypothèse,  nou
s  pouvons  nous  appuyer 

sur  le  cas  du  parasite  analogue,  
le  Pirosonia  bi^eminum,  de 

la  fièvre  des  bestiaux  du  Texas,  
qui  pénètre  dans  le  corps 

de  la  jeune  tique  apparemment  
par  l'œuf  infecté.  Quant  à  la 

seconde  hypothèse,  Ross  entre
  autres  a  trouvé  dans  un  c

er- 

tain nombre  de  moustiques  atteint
s  de  malaria  humaine 

ou  aviaire  certains  corps  
bruns   ou  noirs,  relativement 

larges,    en  forme  de    saucisses 
 (spores  noires    de  Ross) 

pla^'cés  dans  les  capsules  des  zygotes  rom
pus  (fig.  id,  B). 

La  fonction  et  la  nature  de  c
es  corps  ne  sont  pas  connues. 

Ils  résistent  à  la  décomposition  
et  passent  à  travers  1  intes- 

tin des  larves  de  moustiques  sa
ns  être  altérés.  La  fréquence 

de  leur  production,  leur  o
rganisation  et  leur  grande  

résis- 

tance à  la  décomposition  portent  
à  croire  qu'ils  ont  un  rôle 

à  îouer  dans  la  vie  du  parasite
.  Il  est  possible  qu  ils  

soient 

une  forme  de  spore  destinée
  cà  assurer  l'existence  

du  para- 

site et  que,  pendant  les  temps  
adverses,  ils  puissent  reste

r  a 

l'état  latent  dans  le  sol,  conse
rvant  leur  vitalité  pendant  

une 

période  indéfinie  ('). 

(.)  Grassi  é-nct  l'opinion  -  cl  ses  p
réparalions  lui  fournissenl  un  argu

ment  - 
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Dans  l'explication  de  la  seconde  difficulté  indiquée  il  a  été 

suggéré  que  les  «  spores  noires  »  dontnous  venons  de  parler, 

ou  peut-être  les  sporozoïtes  enkystés,  avaient  été  disposés 

dans  le  sol  plusieurs  années  auparavant  par  des  mous- 

tiques morts  depuis  longtemps,  et  qu'en  remuant  le  sol 

ces  parasites  enfouis  sont  mis  en  liberté,  et  ainsi  parvien- 

nent jusqu'aux  terrassiers,  par  l'air,  par  l'eau  ou  autre- 
ment. 

Grassi  est  d'avis  que  l'hématozoaire,  dans  des  conditions 

naturelles,  ne  peut  être  acquis  par  l'homme  que  par  une 
piqûre  de  moustique,  et  que  le  moustique  ne  peut  prendre 

le  parasite  qu'en  ingérant  du  sang  de  paludéen.  Il  affirme 

qu'il  n'y  a  pas  d'autre  vie  extra-corporelle  que  celle  qu'on 

a  décrite  ;  qu'il  n'y  a  pas  d'exemple  authentique  de 
malaria  contractée  dans  des  lieux  inhabités  ;  et  que,  dans 

les  cas  de  paludisme  à  la  suite  de  .travaux  où  l'on  a  remué 

le  sol,  il  se  produit  des  flaques  d'eau  où  V Anoplicles  se 
développe. 

Moustiques  porteurs  de  la  malaria.  —  11  est  manifeste 

que  tous  les  moustiques  —  en  Europe,  on  en  compte  au 

moins  cinquante  espèces  —  ne  sont  pas  capables  de  servir 

d'hôtes  au  parasite  de  la  malaria.  Les  espèces  européennes 
appartiennent  aux  trois  genres  Culex,  Anophèles,  /Edes.  Jus- 

qu'ici, l'hématozoaire  n'a  été  trouvé  que  c\\ez  V Anophèles  ; 
plusieurs  espèces  de  Culex,  quoique  pouvant  servir  d'hôtes 

au  proteosoma,  ont  été  trouvées  sans  effet  au  point  de^vue 

du  parasite  humain.  Probablement  plusieurs  espèces,  peut- 

être  le  plus  grand  nombre  des  Anophèles,  peuvent  renfermer 

le  parasite.  En  Italie,  V Anophèles  claviger  [niacuUpennis) 

est  le  plus  important,  miùi^V  A.  piclus^VA.  bifurcnlus,  et,  dans 

que  In  «  spore  noire  m  ik;  soraiL  ([lie  l'aspoc-l  produit  par  un  dopiM  do  maliôre  noi- ri\lre  incrustée  sur  les  sporozoïtes  qui  nu  se  sont  pns  échap])és  du  kvsle  zygolique 
orsqu'il  s'est  rompu  à  sa  malurilo.  Il  no  trouve  ces  «  spores  noires  »  que  dans  les kystes  .qui  se  sont  ouverts. 
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l'Inde,  r.l.  l'ossii,  ont  été  trouvés  porteurs  de  l'hématozoaire. 

11  est  donc  d'une  im- 

portance pratique  de 

reconnaître  sinon 

l'espèce,  du  moins  le 

genre, auxquels  appar- 

tient   un  moustique 

donné. 

pig_  i^.  —  A,  culcx  pipicns  Ç;  B,  anophèles 

ciavigcr  (maculipcnnis)  Ç.  (D'après  Austiîn). 
a,  palpes;  b,  trompe;  c,  anlenncs. 

Fis:  i8.  —  A,  œufs  à'Ano- 

pkeles  claviger;  B,  œufs 
A'A.  hifiii-calus.  (D'après Grassi). 

CARACTÎÎRES    DISTINCTIFS    ENTRE    LE    CULEX    ET    l'aNOPHELES   (flg.  I7). 

Culex. 

Les  œufs  sont  généralement 

déposés  dans  les  réservoirs  d'eau 
artificiels  près  des  maisons,  par 

exemple  dans  les  cruches,  les  bas- 

sins, etc.  Ils  forment  de  petites 

masses  en  forme  de  bateaux  qui 

flottent  sur  l'eau  comme  des  taches 
de  suie. 

Larves.  —  Sont  très  actives,  et 

se  nouri'issent  de  toute  matière 

animale.  Elles  viennent  à  la  sur- 

face de  l'eau  pour  respirer,  la  tôle 

pendant  verticalement  en  bas  ;  les 

tubes  à  air,  se  terminant  à  l'extré- 
mité caudale  en  un  long  tube  res- 

piratoire, produisent  cette  attitude. 

Anophèles. 

Les  œufs  sont  déposés  dans  les 

pièces  d'eau  naturelles,  par  exem- 

ple les  marais,  les  rizières  ou  les 

petits  cours  d'eau  lents  qui  ne  l'en- 

fermentpas  de  poissons  et  contien- 

nent de  préférence  des  algues.  Ils 

sont  généralement  réunis  partrois 

ou  quatre  d'une  manière  assez  lâ- 

che, et  s'attachent  aux  liriudillcs, 
aux  herbes,  etc.  (fig.  18). 

Larves.  —  Sont  très  actives,  et 

se  nourrissent  surtout  d"algues. 

Elles  viennent  à  la  surface  de  l'eau 

pour  respirer,  le  corps  restant 

parallèle  à  la  surface.  Les  tubes  à 

air  se  terminent  dorsalement  près 

de  l'extrémité  caudale  sans  tube 

respiratoire.  Quand  on  les  trouble 
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Quand  on  les  trouble  elles  plongent  elles  nagent  la  queue  première, 

rapideuieut  au  fond  de  l'eau.  près  de  la  surface,  dans  une  sorte 
de  mouvement  de  patinage. 

d"  9 

Fig.  19.  —  Cule.x.  :  çf  tête  do  mille; 
Ç  Icte  de  femelle;  larve. 

Insecte  parfait.  — Le  mâle  a  des 

palpes  maxillaires  presque  aussi 

longs  que  la  trompe  et  comprenant 

cinq  segments.  La  femelle  a  des 

palpes  réduits  à  trois  segments 

(fig.  19).  La  plupart  des  espèces 
ont  des  ailes  non  tachclécs. 

l'ig.  ai.  —  Posiliou  caraclérisllquc 
du  culc.v.  (Ross). 

Quand  l'inseclc  est  au  repos  sur 
une  surface  plane,  il  prend  une 

position  dans  huiuclle  l'axe  de  son 
corps  est  plus  ou  moins  parallèle 

à  la  surface;  (lig.  v.  1  ). 

Fig.  20    —  Anophèles  :  Ç  tète  de 
femelle;  cf  tète  de  mâle  ;  larve. 

Insecte  parfait.  —  Le  mâle  et  la 
femelle  ont  tous  deux  des  palpes 

maxillaires  presque  aussilongs  que 

la  trompe  ;  chaque  palpe  a  cinq 

segments  (fig.  '20).  La  plupart  des 
espèces  ont  des  ailes  tachetées. 

Fig.  -li.  —  Posillon  ca racl(''pisli(ïue 
de  l'anophelos  (Ross). 

Quand  l'insecte  est  au  repos  sur 
une  sui'face  plane,  il  prend  une 

position  dans  laquelle  l'axe  de  son 
corps  est  plus  ou  moins  perpendi- 

culaire à  la  surface  (lig.  'l'i). 
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Il  faut  so  rappeler  que,  seule,  la  femelle  du  moustique 

suce  le  sang.  Le  mâle  est  végétarien.  Ce  dernier  peut  être 

facilement  distingué  de  la  femelle  par  ses  antennes  empen- 

nées bien  développées. 



CHAPITRE  II 

MALARIA  :  EXAMEN  'MICROSCOPIQUE  
DU  SANG 

Avant  de  commencer  l'étude  du  sang  paludique,il
  est  bon 

que  le  débutant  se  familiarise  avec  Faspect  m
icroscopique 

du  sang-  normal,  dans  les  préparations  fraîches
  ou  colorées. 

Il  devra  apprendre  à  reconnaître  les  diverse
s  variétés  de 

leucocytes;  à  apprécier  les  différences  de  cou
leur,  de  dimen- 

sion et  de  forme  des  hématies  ;  à  distinguer  les  taches,  les 

vacuoles,  les  formes  dentelées  et  tous  les  aspects  produi
ts 

arLificiellemcnt.  La  possession  de  ces  détails,  dès  le  début, 

évitera  bien  des  sources  d'erreur. 

Pour  bien  comprendre  les  principes  d'après  lesquels  on 

fait  des  examens  de  sang  pour  la  recherche  et  l'étude  de 

l'hématozoaire,  il  est  nécessaire  d'avoir  présent  à  l'esprit 

que  le  parasite  est  intraglobulaire.  Pour  le  voir  à  l'aide  
du 

microscope,  il  est  donc  nécessaire,  surtout  pour  le  débu- 

tant, de  s'arranger  de  façon  qu'une  partie  des  globules,  dans 

la  préparation,  reposent  à  plat  sur  la  lame,  en  une  seule 

couche,  et  présentent  à  -l'observateur  leur  surface  et  non 

leurs  bords  (fig.  9.3).  C'est  en  grande  parlie  par  ignorance 

de  ce  principe  fondamental  que  tant  d'observateurs  no  réus- 

sissent pas  à  trouver  l'hématozoaire. 

Préparation  de  sang  liquide.  —  Pour  arriver  à  disposer 

ainsi  les  globules  dans  les  préparations  de  sang  frais,  nous 

recommandons  le  procédé  suivant  cpii  doit  être  observé 

scrupuleusement  dans  loiîs  ses  détails. 
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Nettoyez  complètement  à  l'alcool  trois  ou  quatre  lamelles  minces  et 
autant  de  lames  ;  recouvrez-les  immckliatement  à  l'aide  d'un  récipient 
convenable  de  manière  à  les  mettre  à  l'abri  de  la  moindre  poussière  en 
suspension  dans  l  air.  Nettoyez  à  l'alcool  l'extrémité  d'un  doigt  du 
malade  et  essuyez-la.  Piquez  la  pulpe  du  doigt  avec  une  aiguille  propre, 
et  enlevez  en  l'essuyant  la  première  goutte  qui  s'écoule.  Alors  douce- 

ment, avec  l'index  et  le  pouce,  pressez  la  pulpe  du  doigt  et  faites 

Fig.  ̂ 3.  —  Micropliotographie  monli-;mt  la  disposilion  nécessaire  des  glo- 

bules rouges  pour  la  recherche  de  l'hémaLozoaire.  A  droite  du  globule 
blanc,  dans  le  centre  de  la  préparation,  on  aperçoit  un  globule  rouge  au.x 

trois-quarts  rempli  par  un  hématozoaire  (fièvre  tierce  bcnigae).  (D'après 
D''  COSKNS). 

sourdre  une  seconde  gouttelette  de  sang  ;  celle-ci  doit  être  très  petite, 

pas  plus  grosse  qu'une  tête  d  épingle.  Touchez  légèrement  la  goutte- 

lette avec  le  centre  d'une  lamelle,  en  ayant  soin  que  celle-ci  ne  vienne 
pas  au  contact  de  la  peau,  et  renversez  iramédialement  la  lamelle  sur 

une  lame.  N'exercez  aucune  pression  pour  étaler  le  sang.  Si  les  verres 

et  le  doigt  sont  tout  à  fait  propres,  le  sang  s'étendra  aussitôt  de  lui- 
même  en  une  mince  couche.  11  est  quelquefois  plus  commode  de  prendre 

du  sang  au  lobe  de  l'oreille,  ou,  chez  les  enfants,  au  gros  orteil. 

Il  faut  faire  plusieurs  préparations  ;  on  obtiendra  chaque 
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l'ois  du  sang  en  exerçant  à  nouveau  une  faible  pression  sur 

rextrémilé  du  doig-t. 

Après  avoir  attendu  quelques  minutes,  pour  permettre  au 

sang  de  se  répandre  complètement  entre  la  lame  et  la  lamelle, 

il  est  bon  de  lutcr  la  préparation  avec  de  la  vaseline.  On  arrê- 

tera ainsi  tout  mouvement,  toute  évaporation  du  sang  et,  par 

suite,  les  globules  ne  seront  pas  trop  comprimés  et  Fexamen 

sera  o-randement  facilité. 

En  préparant  les  lames,  ayez  soin  de  stériliser  l'aiguille 

que  vous  emploierez,  pour  éviter  de  graves  accidents.  Il 

n'est  pas  nécessaire  de  stériliser  les  lames  et  lamelles  em- 

ployées. 

Caractères  d'une  préparation  réussie.  —  En  regardant 

à  la  lumière  une  préparation  réussie,  une  ou  plusieurs 

régions,  composées  chacune  de  trois  zones  (chacune  de  ces 

zones  empiétant  sur  la  voisine)  peuvent  être  aperçues  à  l'œil 

nu.  Chaque  région  renferme  une  zone  périphérique  d'une 

teinte  rougeâtre,  une  zone  moyenne  ayant  un  aspect' irisé  et 
une  zone  centrale  absolument  incolore.  On  reconnaîtra 

qu'une  préparation  est  réussie  à  la  présence  de  ces  zones. 
On  doit  rejeter  les  préparations  qui  ne  présenteraient  pas 

cet  aspect  ;  on  perdrait  son  temps  à  les  examiner. 

En  examinant  au  microscope  des  préparations  réussies, 

on  verra  que  la  zone  ou  région  centrale  contient  peu  ou 

point  de  globules  rouges.  On  peut  la  désigner  sous  le  nom 

de  «  zone'  vide  ».  En  partant  de  cette  zone  vers  l'extérieur, 

on  rencontrera  d'abord  une  région  occupée  par  des  globules 
disséminés,  isolés,  comprimés  et  très  étendus,  «  zone  dos 

globules  disséminés  ».  IMus  loin,  les  globules  deviennent 

plus  nombreux  et  moins  coin j)rinu''s  (lig.  En  poursui- 

vant l'examen  de  la  hune,  ou  voit  (|ue  les  globules,  graduel- 

lement, se  rapprochent  les  uns  (h's  autres  jusqu'à  ce  que, 

finalement,  ils  en  arriv(Mil  à  se  toueluM-  par  leur  périphérie, 

«  zone  en  couche  uni(|ue  ».  IMus  h)iii,  bicui  (|ue  les  globules 
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soient  encore  à  plat,  on  les  voit  s'entasser  ou  empiéter  les 
uns  sur  les  autres,  «  zone  des  globules  entassés  ».  Au  delà, 

les  globules  sont  empilés  en  rouleaux,  «  zone  des  rouleaux  ». 

A  l'extrême  limite  de  la  jDréparation,  les  globules  tendent  à 

éclater  et  à  s'accoler  entre  eux  de  manière  à  former  une 

bande  étroite  d'hémoglobine  libre,  les  globules  individuels 

ne  pouvant  parfois  être  distingués,  «  zone  de  l'hémoglobine 
libre  ».  On  devra  étudier  chacune  de  ces  zones,  car  chacune 

apporte  son  enseignement  particulier  dans  l'étude  de  l'hé- 
matozoaire. 

Examen  microscopique .  —  Le  débutant  épargnera  son 

temps  s'il  peut  pretidre  une  ou  deux  leçons  auprès  de  quel- 

qu'un de  familier  avec  la  technique  spéciale  et  avec  les 

formes  du  parasite  dans  le  sang.  La  pratique  apprend  seule 

à  faire  vite  et  bien.  C'est  une  bonne  chose  que  de  s'exercer 

d'abord  à  faire  des  préparations  avec  son  propre  sang. 

On  emploiera  avec  succès  pour  l'examen  un  objectif  1/12 

à  immersion  homogène,  un  oculaire  faible,  un  condensateur 

Abbé  et  un  éclairage  modéré. 

On  n'a  pas  toujours  le  choix  du  malade,  mais,  si  c'est  pos- 

sible, on  prendra  de  préférence  pour  les  premiers  examens 

un  cas  de  fièvre  quarte,  ou,  à  défaut,  une  fièvre  tierce  bénigne 

bien  définie.  Si  l'on  ne  peut  avoir  aucun  de  ces  deux  cas, 

on  s'adressera  avec  fruit  à  un  cas  ancien  de  malaria  récur- 

rente avec  cachexie  marquée.  Il  vaut  mieux  examiner  le 

sang  du  malade  un  peu  avant  ou  pendant  la  période  de  fris- 

son. Dans  les  fièvres  quartes  et  dans  les  tierces  bénignes, 

on  aura,  au  moment  indiqué,  peu  de  difficulté  à  découvrir 

de  grands  hématozoaires  ;  l'attention,  en  pareil  cas,  est 

attirée  sur  les  parasites  relativement  larges  par  l'abondance 

du  pigment  à  gros  grains  qui  y  est  contenu.  Dans  le  sang 

des  paludéens  cachectiques  qui  ont  des  rechutes  d'accès 

fébriles,  il  est  généralement  facile  de  trouver  des  croissants 

et  des  sphères  dérivées  des  croissants,  car  cette  forme  de 
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parasite  aUeint  des  dimensions  considérabl
es,  contient  beau- 

coup de  pigment  et  possède  une  forme  frappa
nte  et  bien 

définie. 

Quand  le  débutant  aura  appris  à  reconnaître 
 une  des 

formes  du  parasite,  il  commencera  à  apprécier  quelle
  sorte 

de  corps  il  a  à  rechercher;  ensuite  il  pourra  complé
ter 

lui-môme  son  instruction,  et  découvrir  les  petites  formes 

intermédiaires. 

En  procédant  à  un  premier  examen  de  sang  liquide,  le 

débutant,  tout  d^abord,  portera  son  attention  sur  la  «  zone 

en  couche  unique  ».  Il  passera  en  revue,  champ  par  champ, 

toute  cette  zone,  examinant  très  soigneusement  Tintérieur 

de  chaque  globule  rouge,  chaque  leucocyte  et  chaque  corps 

pigmenté,  môme  non  inclus  dans  un  globule.  Il  ne  doit  pas 

s'attendre  à  trouver  des  parasites  dans  chaque  globule,  ni 

môme  dans  chaque  champ  microscopique  ;  il  ne  doit  pas 

surtout  s'attendre,  comme  cela  arrive  d'habitude  aux  com- 

mençants, à  rencontrer  sur  chaque  lame  ces  formes  de  spo- 

rulation d'une  belle  régularité  ou  a  corps  en  rosace  »  ni  les 

étranges  corps  à  flagelles  qui  nous  ont  été  rendus  familiers 

par  de  nombreux  dessins.  De  pareils  corps,  bien  que  chez 

chaque  malade  on  en  trouve  à  un  moment  ou  à  un  autre, 

sont  ceux  que  l'on  rencontre  le  moins  communément  parmi 

toutes  les  formes  de  l'hématozoaire  ;  on  les  rencontre  seule- 

ment dans  des  conditions  bien  définies,  mais  non  pas  d'une 
manière  constante,  et  un  examen  clinique  ordinaire  ne  les 

met  pas  souvent  en  évidence. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  trouve  le  parasite  dans  le  pre- 

mier ou  le  second  champ  examiné  ;  mais  parfois  on  est 

obligé  de  passer  en  revue  une  douzaine  de  champs  avant  de 

rencontrer  un  seul  hématozoaire.  Néanmoins,  on  ne  peut 

pas  afiirmer  qu'un  examen  est  négatif  avant  d'avoir  au  moins 
passé  une  demi-heure  sur  plusieurs  lames  convenablement 

préparées. 

Les    parasites   inlraglobulaircs  (|uc   Ton    ronoonlre  lo 
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plus  fréquemment  se  présentent  soit  sous  forme  de  petites 

taches  de  protoplasma  pâle,  soit  sous  forme  de  masses 

plus  volumineuses  de  protoplasma  pâle,  contenant  des 

grains  de  pigment  noir.  Un  examen  minutieux  montre  que 

les  premières  taches  sont  animées  de  mouvements  ami- 

boïdes  actifs  et  qu'elles  changent  continuellement  de  forme 
et  de  position  dans  les  globules  infectés.  Gomme  ces 

mouvements  sont  une  preuve  importante  de  la  natiu^e 

parasitaire  des  corps  examinés,  il  faut  les  rechercher  atten- 

tivement. Ces  taches  de  protoplasma  ont  l'aspect  de  petits 
barbouillages  de  peinture  blanche  sale  qui  aurait  déteint; 

à  demi  cachées  par  Fliémoglobine,  elles  sont  parfois  diffi- 

ciles ^  voir.  En  réalité,  leur  nature  parasitaire  est  déter- 

minée\par  leurs  mouvements,  par  leur  contour  imprécis 

etmal défini,  etpar  ce  fait  que,  dans  leurs  déplacements  suc- 

cessifs, elles  se  présentent  comme  de  petits  anneaux  blancs 

très  distinctement  visibles  dans  l'hémoglobine  du  globule. 

Ces  caractères  permettent  de  les  distinguer  facilement 

des  vacuoles  parfaitement  définies,  claires,  sans  mouve- 

ments (fig.  24).  Les  autres  formes  communes  —  parasites 

pigmentés  intraglobulaires,  petits  ou  grands  —  occupent 

des  aires  variables  depuis  la  sixième  partie  jusqu'à  presque 

toute  la  surface  des  globules  infectés.  On  les  reconnaît  à 

leur  protoplasma  pâle,  aux  particules  de  mélanine  qui  y  sont 

éparpillées  ou  qui  sont  concentrées  à  leur  intérieur  (période 

de  frisson)  et  à  leurs  mouvements  amiboïdes  plus  ou  moins 

actifs.  Dans  les  fièvres  quartes  et  tierces,  mais  surtout  dans 

les  premières,  on  voit  parfois  des  formes  de  sporulation  en 

rosace. 

Recherche  des  corps  flagellés  dans  le  sang.  —  Lorsque 

l'étudiant  se  sera  familiarisé  avec  ces  formes  et  se  sera  bien 

persuadé  de  ce  fait  que  les  formes  de  sporulation  ne  se  ren- 

contrent habituellement  qu'au  stade  de  frisson  et  immédia- 

tement avant  ou  après  ce  stade,  il  essayera  de  suivre  le  pre- 

mier stade  extra-corporel  ou  stade  du  mousiique.  Autant  que 
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les  préparations  ordinaires  le  permettent,  cette  phase  est  le 

plus  facilement  étudiée  dans  la  «  zone  des  globules  entassés  » 

et  dans  la  «  zone  dos  rouleaux  «,  parce  que,  dans  ces  zones, 

le  parasite,  no  subissant  aucune  compression,  a  plus  de 

liberté  pour  subir  sa  transformation  évolutive  en  corps  à 
fla"-elles. 

Dans  les  lièvres  tierces  et  quartes  ordinaires  on  rencontre 

rarement  les  corps  à  flagelles.  Dans  de  pareils  cas  le  meil- 

leur moment  pour  les  observer  serait  celui  de  la  période  de 

chaleur.  Dans  le  cas  d'infection  à  croissants  on  rencontre 
beaucoup  plus  fréquemment  les  corps  h  flagelles,  car  dans 

cette  forme  de  malaria  ils  sont  plus  nombreux,  apparaissent 

à  n'importe  quel  moment  du  cycle  clinique  et  restent  parfois 
dans  la  circulation  plusieurs  semaines  après  que  la  fièvre  a 
disparu. 

Dans  la  plupart  des  cas  d'infection  b.  croissants,  l'évolu- 
tion graduelle  des  corps  h  flagelles  provenant  des  corps  en 

croissants  par  l'intermédiaire  du  corps  ovale  et  de  la  sphère 
peut,  avec  quelque  patience,  être  facilement  suivie. 

Valeur  diagiiosLique  de  la  «  zone  de  V hémoglobine  libre.  « 

—  La  valeur  de  cette  zone  consiste  en  ce  qu'elle  permet  au 
praticien  de  se  prononcer  rapidement  sur  la  présence  ou  l'ab- 

sence de  parasites  pigmentés  dans  le  sang.  Et  cela  grâce  à  la 
quantité  relativement  grande  de  sang  dans  chaque  champ  de 
cette  zone,  et,  par  suite,  grâce  au  nombre  proportionnelle- 

ment considérable  de  parasites  dans  un  de  ces  champs,  et 
aussi  grâce  à  ce  fait  que  le  pigment  noir  est  très  distincte- 

ment visible  sur  le  fond  homogène,  coloré  et  verni  de  l'hé- 
moglobine libre. 

PhagocyLose  et  IcmcocijLes  pigmentés.  —  On  voit  souvent 

des  exemples  frappants  de  phagocytose  dans  le  sang  palu- 

déen. Aussitôt  qu'un  parasite  de  la  malaria,  soit  spontané- 
ment, soit  par  suite  de  compression,  s'échappe  du  globule 

rouge  dans  lequel  il  s'était  développé,  il  est  très  facilement 
attaque  par  les  phagocytes.  Cela  s'observe  surtout  avec  les 

Païiii<;k  Manson.  —  Maladies  des  pi.js  (•luuids.  ^ 
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corps  à  flagelles,  qui  paraissent  avoir  un  pouvoir  considé- 

rable d'attraction  sur  les  phagocytes,  lesquels  souvent  font 

de  longs  trajets  pour  venir  les  attaquer. 

Les  leucocytes  pigmentés  —  c'est-à-dire  les  leucocytes 

contenant  des  grains  ou  des  blocs  de  mélanine  —  se  ren- 

contrent très  souvent  ;  on  peut  surtout  les  voir  dans  la  «  zone 

en  couche  unique  »  pendant  ou  peu  ap'rès  la  fièvre.  On  peut 

quelquefois  observer  des  leucocytes  en  train  d'absorber  
le 

pigmént  central  des  corps  sporulés  qui  viennent  d'écl
ater. 

Souvent  leur  pigment  provient  des  restes  de  quelque  sphère 

ou  de  quelque  corps  à  flagelles  qu'ils  ont  absorbé  
posté- 

rieurement à  la  préparation  de  la  lame.  Dans  le  sang  péri- 

phérique, on  voit  rarement,  peut-être  jamais,  les  phagocytes 

attaquer  l'hématozoaire  tant  que  le  parasite  est  à  l'int
érieur 

d'un  globule  rouge.  Les  leucocytes  mononucléés  aussi  b
ien 

que  les  polynucléés  peuvent  renfermer  du  
pigment  mala- 

rique.  Il  faut  prendre  bien  garde,  cependant,  
lorsqu'on  cons- 

tate du  pigment  noir  dans  l'intérieur  des  leucocytes
,  d'en 

tirer  de  suite  une  conclusion  :  si  les  lames  ne'sont  
pas  parfai- 

tement propres,  des  fragments  de  poussières  que  l
es  leuco- 

cytes absorbent  rapidement  peuvent  induire  en
  erreur. 

Lymphocytes  pigmentés.  —  D'après  M
etschnikofT,  le  lym- 

phocyte n'a  aucune  action  phagocytaire  dans  la
  malaria. 

Cette  observation  est  exacte,  à  mon  avis.  Pl
usieurs  écrivains, 

néanmoins,  ont  décrit  et  montré  par  des  fig
ures  des  lympho- 

cytes contenant  ce  qu'ils  considèrent  comme
  du  pigment 

malarique.  Ceci,  j'en  ai  la  convictio
n,  est  fondé  sur  une 

erreur  d'interprétation,  et  provient  de 
 l'ignorance  de  ce  fait 

que,  dans  tous  les  sangs,  tant  no
rmaux  que  paludéens, 

20  à  5o  p.  100  des  petits  lympho
cytes  mononucléés  con- 

tiennent, placés  sur  l'étroite  bande  de  cytopl
asma,  un  ou 

deux  petits  points  ronds,  d'un 
 noir  intense,  optiquement 

indiflerenciables  de  la  mélanine  ma
larique.  Je  ne  sais  pas 

si  cet  aspect  a  été  déjà  décrit,  
mais  des  observations  multi- 

pliées m'ont  convaincu  de  l'exactitude  
de  mes  constatations. 
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Par  suite,  la  présence  d'un  point  de  pigment  noir  intense 
dans  les  lymphocytes  ne  doit  pas  ôlre  considéré  comme  une 

preuve  de  l'infection  malarienne. 

Diagnostic  des  mcitoles.  —  Le  débutant  peut  avoir  quelque 

difficulté  à  déterminer  si  certaines  figures  aperçues  dans  les 

globules  sont  des  parasites  ou  des  vacuoles.  Les  données 

suivantes  peuvent  lui  permettre  de  conclure  avec  précision. 

Fig.  24.  —  Globules  rouges  créaelcs  et  vacuoles.  (D'après  Lavkran et  Blanchard.) 

a.  h,  c,  hématies  avec  vacuoles  centrales,  c  est  crénelé;  d.  e,  f.  h,  hématies 
ave.:  vacuole  centrale  contenant  de  l'hémoglobine  fragmentée.  Quelquefois  on rencontre  de  petites  vacuoles  ovoïdes  avec  \me  tache  d'hémoglobine  au  centre; 
on  peut  les  confondre  avec  des  hématozoaires;  g,  hématies  crénelées  avec  plu- 

sieurs vacuoles  (qui  sont  parfois  des  boursouflures  non  au  point];  /,  /,  k,  l,  glo- bules déformés  avec  lacunes  centrales. 

Les  vacuoles  (fig.  24,  «,  b,  c,  d,  e,  /;  g,  h,  i,j,  k,  l)  ont  des 
bords  nets  très  distincts  et  bien  définis  ;  elles  peuvent  chan- 

ger légèrement  de  forme,  mais  ne  présentent  pas  de  mou- 
vements amiboïdes  vrais,  ne  contiennent  pas  de  pigment  et 

naturellement  ne  se  colorent  pas.  Les  parasites  intraglobu- 
laires,  au  contraire,  sont  ternes  et,  en  règle  générale,  mal 
définis;  ils  ont  des  bords  effacés,  mal  précisés  ;  ils  présen- 

tent des  mouvements  amiboïdes  ;  lorsqu'ils  sont  volumineux, 
ils  contiennent  des  grains  de  pigment;  et  naturellement  ils 
prennent  les  colorants  appropriés.  Il  est  à  peine  nécessaire 
de  noter  les  points  de  difierencialion  entre  les  leucocytes  et 
les  globules  rouges  concaves,  plissés  ou  crénelés  (fig.  24, 

HéniciLozoaires  dclruiLs  et  fragmentés.  —  Des  parasites 
libres  en  voie  de  destruction,  parfois  fragmentés  ((ig.  25) 
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sont  souvent  une  source  de  confusio
n  pour  le  débutant.  On 

se  méprend  fréquemment  sur  l
eur  nature  ;  on  les  nomme 

parfois,  par  erreur,  «corps  stér
iles  »,  expression  quia  été 

souvent  appliquée  aux  sphè
res  dérivées  des  croissants 

(o-amétocytes).  En  fait,  ce  sont  
des  parasites  libérés  mécani- 

quement, chaçsés  des  globules  rouges  par
  la  compression  a 

laquelle  le  sang  a  été  soumis  en
tre  la  lame  et  la  lamelle.  Plus 

lonotemps  le  sang  reste  sur  l
a  lame  -  surtout  si  l'on  n'a  pa

s 

pris  la  précaution  d  empêcher
  Tévaporation  en  lutant  a  l

a 

vaseline  -  plus  la  lamelle  se 
 rapproche  de  la  lame,  plus 

grande  sera  la  compression  
exercée  sur  les  globules  rouge

s 

et  les  parasites,  et,  par  su
ite,  plus  ces  organismes  

déhcats 

pig  „5  _  Hématozoaires  détrui
ts  et  rais  en  liberté. 

s'amincissent  et  s  étenden
t,  et  plus  facilement  ils

  pourront 

être  endommagés.  Fr
équemment  ces  parasi

tes  artifioel  e- 

ment  libérés  Z  rompen
t  en  petits  fragments 

 Le  parasite 

entier,  aussi  bien  que  l
es  fragments,  devenan  

l'^res  dans  le 

sang,  ne  tardent  pas  
à  prendre  une  forme  

spher.qne  ou  d.s- 

coïdè-  en  même  temp
s  le  protoplasma  c|u

>  les  constitue 

Ibl'e  devenir  diffluent  et
  le  pigment  se  décompose 

 en  un 

emin  nombre  de  partic
ules  paréiUes  .  des  gra

tns  de  pou  - 

sière  animées  de  mou
vements  browniens  t

rès  act  ts.  Que 

;:  s  uns  de  ces  corps
  spbériques  d'-o'^

-^-.  ̂  

rules  de  pigment  en  
mouvement,  sont  en 

 réalité  des  sphc.es 

d  1    ées  ci:  croissants. 
 Ce  sont  des  parasites

  qui  on  qu,t 

L  ..lobules  de  façon 
 normale,  mais  qui  

ont  etc  arrêtes  dans 

l::,révolution  par- s
uite  dos  conditions  

anormales  dans  les- 
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quelles  ils  étaient  placés  in.  vitro.  D'autres  sont  les  restes  ; 
de  corps  à  flagelles  dont  les  flagelles  ont  été  expulsées. 

L'hématozoaire  comme  moyen  de  diagnostic.  —  Tous  ces 

aspects  polymorphes,  Tobservateur  aura  à  les  reconnaître  ^ 

et  à  les  interpréter.  Dans  cette  étude  l'habileté  est  une  affaire 

de  temps,  de  pratique  et  de  réflexion.  Ceci  fait,  l'étudiant  • 

sera  non  seulement  capable  de  diagnostiquer  microscopi-  ; 

quement  l'infection  malarique,  mais  il  pourra  encore  recon- 

naître le  type  de  n'importe  quelle  infection,  la  périodicité  du 

cycle  fébrile,  et  peut-être  môme  la  gravité  probable  d'un  cas 

donné.  Pour  le  diagnostic  de  la  malaria,  l'habileté  dans  l'exa-  \ 

men  microscopique  du  sang  paludique  est  donc  de  pre-  | 

mière  importance,  et  le  praticien,  dans  les  contrées  impalu-  ' 

dées,  ne  doit  épargner  aucune  peine  pour  l'acquérir.  Dans  \ 

les  cas  de  paludisme  aigu  et  non  traité,  on  peut  trouver  pra-  \ 

tiquement  l'hématozoaire  chez  tous  les  malades.  Ainsi  Thayer  .« 
et  Hewetson  —  excepté  dans  deux  ou  trois  cas  où  le  sang  i 

du  malade  fut  seulement  examiné  pendant  la  convalescence 

— -sur  6i6  cas  trouvèrent  toujours  le  parasite.  Les  meilleurs  ] 
auteurs  italiens  et  allemands  sont  également  unanimes  à  ce 

sujet.  Personnellement  je  puis  affirmer  que,  depuis  que  je  \ 

me  suis  familiarisé  avec  celte  étude,  je  n'ai  jamais  manqué  ; 
de  trouver  le  parasite  dans  tous  les  cas  de  paludisme  aigu  : 

non  traités  que  j'ai  pu  examiner  au  moment  favorable. 'Dans  : 

tous  les  cas  de  maladie  aiguë,  attribués  au  paludisme,  où  je  ' 

n'ai  pas  rencontré  l'hématozoaire,  il  a  été  établi  par  la  suite  ! 
que  la  maladie  était  d'une  tout  autre  nature.  ■ 

Influence  de  la  quinine  sur  le  diagnostic  microscopique.  —  \ 

On  ne  cherche  pas  d'ordinaire  dans  le  sang  les  formes  intra-  \ 
globulaires  après  (|uc  ch;  fortes  doses  de  (luiuinc  ont  été  : 
absorbées;  le  médicament  fait  rapidement  disparaître  cette  j 

phase  du  parasite.  Mais  la  quinine  n'a  aucune  influence  sur  \ 
le  croissant  ou  phase  extra-corporelle,  et  on  trouve  facile-  î 

ment  ces  formes  dans  les  cas  favorables,  lorsque  le  malade  ^ 
est  depuis  plusieurs  jours  sous  l'iiinuence  du  médicament.  ! 
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Méthodes  de  coloration  du  sang.  —  D'une  manière  géné- 

rale, le  débutant  ne  devra  travailler  que  sur  des  préparations 

non  colorées  de  sang  frais.  Pour  qui  n'en  a  pas  Fhabitude, 

la  coloration  est  pleine  d'écueils.  Dans  de  pareilles  condi- 

tions, on  ne  doit  pas  compter  sur  cette  méthode  pour  établir 

un  diagnostic.  Pour  l'étude  de  la  morphologie  de  l'héma- 

tozoaire, la  coloration  a  pourtant  une  valeur  réelle  ;  bien 

plus,  il  faut  l'employer  quand  on  veut  avoir  des  préparations 

permanentes,  ou  qu'il  n'est  pas  commode  d'examiner  le 

sans-  immédiatement.  Je  décrirai  ici  une  ou  deux  méthodes 

seulement  parmi  toutes  celles  que  l'on  a  employées. 

Préparation  de  la  lame.— 3e  recommande  d'une  manière 

spéciale  la  méthode  suivante  : 

Nettoyez  à  l'alcool  une  douzaine  de  lames  ou  davantage,  et  placez-les 

sur  une  rangée  à  côté  du  malade.  Préparez  une  demi-douzain
e  de 

bandes  (4  centimètres  sur  2)  de  gutta-percha  lisse  et  ûne  ou  de  pa
pier 

à  cigarette.  Piquez  le  doigt  du  patient,  ou,  si  vous  préférez,  
le  lobe  de 

l'oreille.  Lorsqu'une  gouttelette  de  sang  est  sortie,  prenez  une  des 

bandes  de  gutta-percha  ou  de  papier  et  appliquez-la  contr
e  cette  gouUe- 

lette  de  manière  qu'elle  la  touche  à  environ  i5  millim
ètres  de  l'extré- 

mité de  la  bande.  Placez  immédiatement  la  bande  sur  une  des  lames, 
 la 

surface  chargée  de  sang  regardant  en  bas  ;  et,  après  a
voir  attendu  une 

seconde  ou  deux,  jusqu'à  ce  que  vous  ayez  vu  que  le  s
ang  s'est  répandu, 

faites  glisser  la  bande  le  long  de  la  lame  en  la  
tenant  par  l'extrémité 

non  chargée.  Ou,  comme  l'a  décrit  le  D''  Neil  Macleod,  
le  sangpeut  être 

recueilli  sur  le  bord  d'une  bande  d'épais  papier  à  lettre 
 et  étendu  sur 

une  lame  ou  une  lamelle  en  tirant  le  papier,  tenu  par  un 
 de  ses  angles, 

le  long  de  la  plaque  de  verre.  Vous  pourrez,  par
  l'un  de  ces  procédés, 

obtenir  en  quelques  minutes  de  très  minces  couc
hes  de  sang  avec  des 

o-lobules  bien  réguliers  et  parfaitement  disposés. 

"  Le  sang  peut  encore  être  recueilU  directement  sur
  une  lamelle  que 

l'on  recouvre  immédiatement  d'une  seconde  lamelle 
 ;  quand  le  hquide 

s'est  étendu,  on  fait  gUsser  les  deux  lamelles  pour 
 les  séparer,  en  se 

servant  de  pinces. 

Ouel  que  soit  le  procédé  employé,  quand  le
  sang  est  sec,  soit  qu  on 

dés'ire  le  colorer  immédiatement  ou  attendre  le
  moment  convenable,  il 

faut  le  fixer,  en  versant  sur  la  lame  de  
l'alcool  absolu  et  de  1  ether  a 

parties  égales,  ou  de  l'alcool  absol
u  seulement.  Les  lamelles  seront 
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plongées  dans  un  flacon  à  large  ouveiHure  contenant  l'agent  fixateur,  ou 

passées  à  la  flamme  (ce  n'est  pas  une  bonne  méthode),  ou  placées  quel- 

ques heures  (i  à  3)  dans  une  étuve  sèche  cà  io5°  ou  120°  C.  Lorsqu'on 

emploie  l'alcool,  on  le  laisse  agir  dix  à  trente  minutes  au  moins,  et  l'on 
sèche. 

CoLonAXTS.  —  Bleu  de  méthylène  borate.  —  Une  goutte  ou  deux 

d'une  solution  aqueuse  de  bleu  de  méthylène  (2  p.  100)  boratée  (5  p.  100) 
est  versée  sur  la  lame.  Au  bout  de  3o  secondes  au  plus,  plongez  com- 

plètement la  lame  dans  l'eau,  séchez-la  au  papier  filtre  et  ensuite 
chauffez-la  doucement  sur  la  lampe  à  alcool.  Finalement  baume  au  xylol 
et  lamelle. 

Bleu  de  méthylène  de  Loe[Jler.  —  Solution  alcoolique  concentrée  de 

bleu  de  méthylène  3o  parties,  solution  de  potasse  caustique  (i/ioogo) 

100  parties.  Colorez  trente  secondes,  lavez  à  l'eau,  séchez  et  montez. 

Thionine  phcniquée.  —  Solution  alcoolique  (60°)  saturée  de  thionine 

20  parties,  solution  aqueuse  (2  p.  100)  d'acide  phénique  100  parties.  Le 

mélange  doit  être  préparé  au  moins  quinze  jours  avant  de  s'en  servir. 
Colorez  cinq  minutes,  lavez  et  montez. 

Méthode  de  Romnnoivsky .  —  Ce  colorant  est  excellent  quoique  peu 
maniable.  Dans  les  préparations  réussies,  le  nucléole  du  parasite  est 

coloré  en  rouge  brillant.  C'est  aussi  un  bon  procédé  pour  apercevoir 
le  filament  de  chromatine  des  flagelles.  La  préparation  sur  lamelle  est 
fixée  parla  chaleur  à  iio"  pendant  une  heure.  Elle  est  immédiatement 

plongée  pendant  plus  de  deux  heures  dans  un  mélange  récemment  pré- 
paré de  solution  aqueuse  saturée  de  bleu  de  méthylène  2  parties,  solu- 

tion aqueuse  d'éosine  (i  p.  100)  5  parties,  lavée  àl'eau,  séchée  et  montée. 
Le  précipité  formé  parle  mélange  ne  doit  pas  être  filtré. 

Colorant  de  Jcnncr.  —  Cette  méthode  a  l'avantage  de  dispenser  de 
fixer  d'avance,  l'alcool  contenu  dans  lé  colorant  agissant  comme  fixateur; 
lorsqu'elle  réussit,  elle  donne  d'excellents  résultats.  11  faut  avoir  grand 
soin  d'éviter  toute  trace  d'alcali  ou  d'acide  sur  la  lame  où  l'on  a  répandu 
le  sang  ;  on  aura  donc  lavé  cette  lame  à  l'eau  distillée,  puis  on  l'aura 
placée  dans  l'alcool  absolu.  Le  colorant  eçt  préparé  en  dissolvant  de 
l'eau  de  Griiblcr,  de  l'éosine  soluble  (teinte  jaune)  et  du  bleu  de  méthy- 

lène médicinal  dans  de  l'alcool  méthyliquc  absolu  qui  doit  être  complè- 
tement exempt  d'acétone  et  autres  impuretés;  les  solutions  sont  alors 

mélangées  dans  la  proportion  de  i25  parties' de  solution  d'éosine  à 
1/2  p.  100  et  roo  parties  de  solution  de  bleu  de  méthylène  à  1/2  p.  100. 
Ou  bien  le  composé  formé  par  le  bleu  de  m:''ihylène  et  l'éosine  peut  être 
conservé  à  l'état  sec  et  dissous  ensuite  dans  l'alcool  méthylique  absolu. 
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On  répand  quelques  gouttes  du  coloi'ant  sur  la  lame  et  on  recouvre  pour 

empêcher  l'évaporation  et  la  précipitation.  Au  bout  de  trois  minutes  ou 

un  peu  plus,  le  colorant  est  rapidement  rejeté,  et  la  lame  est  lavée  à  l'eau 

distillée  pendant  cinq  ou  dix  secondes,  jusqu'à  ce  qu'elle  prenne  une 
teinte  rose.  Elle  est  ensuite  séchée  à  la  flamme  ou  à  l'air  et  montée  au 

baume  xylol.  Les  globules  rouges  sont  colorées  en  terre-cuite,  les 

noyaux  de  globules  blancs  en  bleu,  les  granules  des  cellules  polynu- 
cléées  et  des  myélocytes  en 

rouge,  les  granules  des  baso- 
pliiles  en  violet  foncé  et  les 

hématozoaires  ou  autres  para- 
sites en  bleu. 

En  examinant  avec  un  ob- 

jectif à  immersion  des 

préparations  colorées  avec  le 

bleu  de  méthylène  ou  la  thio- 

nine  seuls,  les  noyaux  des  glo- 

bules blancs  apparaissent  très 

fortement  colorés,  le  proto- 

plasme de  ces  globules  est  très 

légèrement  teinté,  tandis  que 

les  parasites  ont  un  degré  de 
coloration  intermédiaire  et 

apparaissent  assez  nettement 

dans  les  globules  rouges  faible- 

ment teintés  (fig.  9,  ai,  26,  -27). 

Avec  l'éosine  et  le  bleu  de  méthylène,  le  contraste  est  incertain,  même 

entre  des  mains  expérimentées.  Pour  les  examens  ordinaires  je  ne 

recommande  pas  ce  procédé  ;  il  est  inutile  et  expose  à  des  déboires. 

Les  préparations  au  bleu  de  méthylène  sont  exposées  à  pâlir. 

Hémaioxyline  et  cosine.  —  Hématoxyline  acide  d'Ehrlich,  ou  solu- 

tion forte  d'hématéine,  cinq  minutes  ;  éosine  faible  une  demi-minute  ; 

lavez  au  robinet  et  ensuite  dans  l'eau  distillée  ;  séchez  et  montez  au 

baume  xylol.  C'est  une  excellente  méthode  pour  obtenir  des  prépara- 

tions moins  fortement  colorées  mais  plus  pei-manentes . 

Coloration  des  corps  à  flagelles.  —  On  prépare  une  feuille  de  papier 

buvard  épais,  où  l'on  découpe  des  rangées  de  trous  oblongs  
(2  centi- 

mètres et  demi  sur  1  centimètre  et  demi)  ;  on  les  humecte  légèrement,
 

mais  suffisamment,  avec  de  l'eau  et  on  les  applique  contre  u
n  verre  à 

vitres . 

On  choisit  un  malade  dans  le  sang  duquel  abonden
t  les  formes  en 

Fig.  26. 
tierce 

—  Jeune  parasite  de  la  lièvre 

coloré    au   bleu   de  méthy- 
lène, (x  I  00c.) 
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ci-oissimt.  On  pique  le  doigt,  et  on  exprime  une  gouttelette  de  la
  gros- 

seur d'une  tête  d'épingle.  On  prend  une  lame  propre,  on  l'humecte  avec 

l'haleine  et  on  recueille  la  gouttelette  de  sang  sur  le  centre  de  la  surface 

ainsi  humectée.  Le  sang  est  alors  rapidement  répandu  à  l'aide  de 
l'aio-uillo  de  manière  à  recouvrir  une  surface  de  2  centimètres  sur 

I  centimètre.  On  renverse  immédiatement  la  lame  sur  l'un  des  trous  du 

papier  buvard  et  l'on  presse  suffisamment  pour  faire  bien  adhérer,  sans 

toutefois  mettre  le  sang  en  con- 

tact soit  avec  les  bords  du  pa- 

pier buvard,  soit  avec  la  plaque 

de  verre  qui  forme  le  fond  de 

la  petite  chambre  humide.  Les 

autres  cellules  du  papier  sont 

rapidement  couvertes  d'autres 
lames  préparées  de  la  même 

façon.  Après  un  à  trois  quarts 

d'heure  les  lames  sont  retirées, 
séchées  à  la  flamme  (la  surface 

chargée  au-dessus')  et  fixées  à 
l  alcool  absolu.  Au  bout  de 

10  minutes,  l'alcool  est  séché, 

et  quelques  gouttes  d'acide  acé- 

tique faible  (10  à  -10  p.  100)  _  Hosaces  do  la  fièvre  tierce; 
sont  versées  sur  la  lame  et  lais-  coloration  au  bleu  de  méthylène, 

sées  assez  longtemps  pour  dis-  (xiooo.) 

soudre  complètement  l'hémo- 

globine. Les  lames  sont  ensuite  lavées  à  l'eau  et  séchées.  Elles 

peuvent  alors  être  colorées  par  des  réactifs  .  variés.  Jusqu'ici  j'ai 
obtenu  les  meilleurs  résultats  avec  de  la  fuschine  phéniquée  faible 

[■xo  p.  100)  laissée  en  contact  prolongé.  On  verse  le  colorant  et  on 

recouvre  d'un  verre  de  montre  ;  après  six  à  huit  heures  on  le  chasse 

avec  de  l'eau  chaude,  on  sèche  la  lame  et  on  applique  un»  lamelle  avec 
du  baume  au  xylol. 

La  coloration,  quoique  suffisamment  intense,  est  transparente.  Si  la 

préparation  est  colorée  d'après  la  méthode  de  Romanowsky,  les  élé- 
ments rmcléés  des  flagelles  sont  mis  en  évidence. 

La  plupart  des  laines  montreront  de  nombreuses  sphères 

et  phisiciirs  corps  à  flagelles  bien  colorés  (do-.  7  et  8).  Bien 

peu  décroissants  ne  siil)issent  aiumne  li-ansformation.  Si  on 
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enlève  les  lames  et  qu'on  les  sèche  pendant  cinq  à  dix  minutes 
après  les  avoir  placées  sur  les  cellules  de  papier  buvard,  on 

trouvera  seulement  des  croissants,  des  sphères  et  des 

corps  ovales;  en  les  laissant  de  trois  quarts  d'heure  à  une 

heure,  on  trouvera  des  flagelles  libres  et  ce  que  Ross 

nomme  du  «  pigment  épuisé  »,  ce  dernier  parfois  inclus 

dans  des  phagocytes.  Parfois  on  rencontrera  des  corps  à 

flagelles  partiellement  inclus  dans  des  phagocytes. 



CHAPITRE  III 

CLASSIFICATION  ET  DESCRIPTION  DES  PARASITES 

DE  LA  MALARIA  ET  DES  FIÈVRES  QUI  LEUR  SONT  ASSOCIÉES 

On  peut  affirmer,  d'une  façon  générale,  qu'à  des  types  cli- 

niques différents  de  malaria  sont  associés  des  types  diffé- 

rents et  correspondants  d'hématozoaires.  Mais  quant  à  dire 

si  ces  divers  types  de  parasites  sont  de  simples  variétés,  ou 

si,  au  point  de  vue  zoologique,  ce  sont  des  espèces  dis- 

tinctes, il  est  difficile,  avec  nos  connaissances,  d'émettre 
imc  opinion  définitive. 

Ce  point  n'est  pas  facile  à  établir;  et  il  en  sera  de  môme 

tant  que  nous  n'aurons  pas  de  connaissances  plus  précises 

sur  l'histoire  naturelle  de  l'hématozoaire  chez  le  moustique, 
et  sur  les  relations  entre  les  divers  hématozoaires  et  les 

diverses  espèces  de  moustiques. 

Principes  de  la  classification  des  parasites.  —  Les 

variétés  ou  les  espèces  possibles  d'hématozoaire  ont  été 

classées  d'après  les  caractères  suivants  : 

1°  Durée  de  leur  cycle  respectif  dans  le  corps  de  l'homme; 

a°  Caractères  morphologiques  ; 

3"  Phénomènes  cliniques  auxquels  ils  donnent  naissance-; 

4°  Résultats  des  inoculations  expérimentales. 

On  peut  dire,  autant  que  ces  diverses  données  le  permet- 

tent, qu'il  y  a  soit  plusieurs  espèces,  soit  plusieurs  variétés 

bien  définies  d'hématozoaire.  C'est-à-dire  qu'à  un  type  cli- 
nique particulier  de  malaria  est  associé  un  parasite  ayant 



"0  MALARIA 

des  caractères  morphologiques  et  une  évolution  intra-cor- 

porelle  plus  ou  moins  définis,  caractères  qu'on  peut  repro- 
duire expérimentalement  par  inoculation. 

Pour  traiter  ce  sujet,  je  suivrai  la  classification  de  Manna- 

berg  basée  sur  son  excellent  ouvrage  et  surtout  sur  les 

recherches  de  Golgi,  Marchiafava,  Bignami,  Celli,  Grassi  et 
autres  Italiens. 

Les  formes  des  parasites  de  la  malaria  et  des  fièvres 

auxquelles  ils  donnent  naissance  peuvent  se  diviser  en  deux 

grands  groupes  :  formes  bénignes,  formes  malignes.  Une 

distinction  morphologique  essentielle  entre  ces  deux 

groupes  réside  dans  ce  fait  que  les  formes  bénignes  ne  pro- 

duisent jamais  de  croissants,  tandis  que  les  formes  malignes, 

par  contre,  en  produisent.  Dans  le  premier  groupe,  la  phase 

extra-corporelle  à  flagelles  succède  à  ce  que  nous  considé- 

rons comme  un  hématozoaire  ordinaire  intrag-lobulaire 

parvenu  à  maturité;  dans  le  second  groupe,  les  flagelles 

proviennent  des  sphères  dérivées  des  croissants.  Une  diffé- 

rence clinique  de  premier  ordre  entre  les  deux  groupes  est 

que  les  formes  bénignes  ne  donnent  presque  jamais  lieu  à 

des  accès  pernicieux,  tandis  que  les  formes  malignes  par 

contre  en  produisent  souvent.  Au  point  de  vue  pratique,  il 

y  a  là  un  point  de  diagnostic  important,  que  seul  le  micros- 

cope peut  établir. 

Les  formes  bénignes  du  parasite  de  la  malaria  sont  au 

nombre  de  deux  :  l'une  ayant  un  cycle  de  soixante-douze 

heures,  produit  une  fièvre  qui  revient  tous  les  trois  jours  — 

fièvre  quarte;  l'autre  ayant  un  cycle  de  quarante-huit  heures 

produit  une  fièvre  qui  revient  tous  les  deux  jours  —  fièvre 
tierce. 

Les  formes  malignes  sont  au  nombre  de  trois  au  moins  (*)  : 

(')  Plusieurs  iuileurs  ne  rccoiinnissent  qu'une  espèce  maligne,  les  diflTérences  dans 
la  longueur  du  cycle  cl  dans  la  pigmentation  dont  nous  parlons  plus  loin  clanl 
regardées  par  eux  comme  de  simples  variations  dues  aux  circonstances  et  non 
comme  des  différences  spécifiques. 
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un  parasite  pigmenté  ayant  un  cy
cle  de  ([uarante-huit  heu- 

res; un  parasite  pigmenté  ayant  un  cyc
le,  d'environ  vingt- 

quatre  heures;  et  un  parasite  non  pigment
é  ayant  également 

un  cycle  d'environ  vingt-quatre  heures. 

On  pont  disposer  ces  formes  en  un  lablea
u  de  la  manière 

suivante  (*)  : 

Formes  béuigncs  |  ^leJcc     ]  ^'^  foi'ment  pas  de  croissants. 
/  Quotidienne  pigmentée  \ 

Formes  malignes  '  Quotidienne  ûou  pigmentée  |  forment  des  croissants. 

(  Tierce 

Classification  clinique.  —  Autrefois,  la  classification 

était  entièrement  basée  sur  les  phénomènes  cliniques;  les 

maladies  palustres  étaient  divisées':  en  fièvres  intermittentes 

quotidiennes,  tierces  ou  quartes,  et  en  fièvres  rémittentes. 

Mais,  depuis  que  l'on  a  découvert  que  les  fièvres  appelées 

(')  Je  n'ai  pas  essayé  de  reproduire  dans  le  texte  les  termes  zoologiques  appli- 

qués par  les  divers  auteurs  aux  différentes  espèces  connues  d'Iheniamœba  de 
l'homme  et  des  animaux.  La  classification  suivante,  duc  à  Ross,  pourra  être  utile- 

ment consultée  pour  ne  point  s'égarer  dans  la  nomenclature  des  dill'érents ouvrages  : 

FAMILLE  :   H.EMAMŒBID.T.  (WASIELEWSKI) 

Genus  I.  —  llaetnainœba,  Grassi  et  Fclelti.  Les  gamétocytes  mûrs  sont  sembla- 

bles, comme  forme,  aux  sporocyles  mûrs  avant  que  les  spores  n'aient  été  diffé- renciées. 

Species  i.  —  Uœinaiiiœba  <1anilcwskii,  Grassi  et  Fclelti.  Syn.  :  Lai'crania  dani- 
IcA'skil,  Grassi  et  Feletti,  en  partie  ;  llaltcridinm  danilewskii,  Labbé,  etc.  Plusieurs 
variétés  —  peut-être  espèces  distinctes.  Parasites  du  pigeon,  à\\  geai,  du  corbeau. 

Species  •>..  —  Ilœniamœba  relicia,  (jrassi  et  Feletti.  Syn.  :  Ilœmamœba  rcUcla, 
H.  sub/irœcnx  -\-  II.  siibiininaciilala,  Grassi  et  Feletti  ;  Proteosoma  grassii,  Labbé, 

etc.  Parasite  du  moineau,  de  l'alouctlc,  etc. 
Species  3.  —  lln'iiiatnaba  nialariœ,  Grassi  et  Feletti.  Syn.  :  Ilœmamœba  /ai'c- 

rani,  Labbé  en  partie.  ParasiLc  de  la  fièvre  quarte  chez  l'homme. 
Species  4-  —  Ua'mamœba  vivax,  Grassi  et  Feletti.  Syn,  :  Ilœmamœba  laverani, 

Labbé  on  partie.  Parasite  de  la  fièvre  tierce  chez  l'homme. 
GiîNUS  ■>..  —  IliviiKiincnas,  gen.  nov.  Syn.  :  f.auerniiia ,  en  ])arlic  -(-  Ilœmamœba, 

en  ])art.,  Grassi  et  Feletti.  Les  gamétocytes  ont  une  tornie  spéciale  (en  croissant). 
Species.  —  Ilœmomenas /Jiœcu.c,  (jvusisi  et  Feletti.  Syn.  :  Ilœmamœba  prœcox 

-j-  //.  Immaculala  -(-  Laverania  malariœ,  Grassi  et  Feletti  ;  llœmamivha  laverani, 
en  partie,  etc.  Plusieurs  variétés  —  peul-clre  espèces  distinctes.  Parnsile  des  fiè- 

vres irrégulière,  rémitlenlc,  pernicieuse  ou  eslivo-automnale  chez  l'hunano. 
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«  rémittentes  »  résultaient  do  Tassociation  des  parasites 

quartes,  tierces  et  quotidiens  —  le  fait  de  l'intermittence  et 

de  la  rémittence  étant  plus  ou  moins  une  alFaii-e  de  hasard 

—  on  a  jugé  convenable  de  ne  plus  employer  le  terme  de 

fièvre  rémittente  pour  désigner  une  espèce  distincte  de 

fièvre  paludéenne.  L'un  quelconque  des  parasites  que  nous 

venons  d'énumérer  peut  produire  ce  que  l'on  désignait 
auparavant  sous  le  nom  de  fièvre  rémittente. 

L'intermittence  ou  la  rémittence  d'une  fièvre  donnée 

dépend  en  grande  partie  de  la  maturité  simultanée  ou  alter- 

native des  parasites  qui  lui  donnent  naissance.  Si  tous  les 

parasites  présents  dans  le  sang  sont  à  peu  près  au  môme 

point  d'évolution,  ils  arrivent  presque  simultanément  à 

maturité  et  l'on  a  affaire  à  une  fièvre  intermittente  ;  mais 

s'ils  sont  à  des  périodes  différentes  de  leur  évolution,  leur 
maturité  se  produit  à  divers  moinents  dans  le  cours  des 

vingt-quatre  heures,  et  l'on  est  alors  en  présence  de  ce  que 

l'on  désignait  jadis  sous  le  nom  de  fièvre  rémittente.  En  outre, 

deux  générations  de  parasites  de  la  fièvre  tierce  venant  à  ma- 

turité à  un  jour  d'intervalle  produiront  une  fièvre  quotidienne, 
double  tierce;  deux  générations  de  parasites  de  la  fièvre 

quarte  venant  à  maturité  pendant  deux  jours  consécutifs, 

produiront  des  accès  de  fièvre  pendant  deux  jours,  suivis 

d'un  jour  d'apyrexie,  double  quarte;  trois  générations  de 

parasites  de  la  fièvre  quarte  produiront  ce  qui  clinique- 

ment  paraît  être  une  fièvre  quotidienne,  maïs  est  en  réalité 

une  triple  quarte. 

La  présente  classification  n'est  pas  définitive.  —  On  ne 

doit  pas  considérer  comme  définitive  la  classification  que 

j'ai  adoptée;  elle  est  simplement  provisoire,  faute  de  mieux. 

Dans  la  pratique  actuelle,  il  peut  être  difficile,  souvent 

impossible,  de  faire  rentrer  certains  cas  dans  les  limites  de 

son  cadre.  Bien  plus,  comme  elle  est  surtout  basée  sur  des 

observations  faites  dans  une  région  très  limitée,  en  Italie 
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surtout,  et  particulièremenL  poui-  les  fièvres  de  Rome,  elle 

peut  ne  pas  s'appli(iiior  à  LouLes  les  contrées  impaludées  du 

globe.  On  ne  pcutnietlrc  on  doiilo  quelle  ne  repose  sur  un 

substratum  de  laits;  on  ne  peut  pas  davantage  douter 

qu  elle  ne  s'applique,  dans  beaucoup  de  cas  particuliers,  à  la 

fièvre  paludéenne  telle  qu'on  la  rencontre  sur  toute  la  sur- 

face du  globe.  Mais,  en  s'appuyant  sur  des  faits  cliniques,  il 

semble  qu'on  soit  en  droit  de  penser  qu'il  y  a  d'autres 

variétés  ou  espèces  d'hématozoaires  en  plus  de  celles 

décrites  parles  Italiens,  et  que  la  liste  que  nous  en  avons 

donnée  doive  être  dans  l'avenir  augmentée  ou  refondue.  Des 

personnes  ayant,  d'après  leur  propre  cas,  une  grande  expé- 

rience des  fièvres  paludéennes,  nous  ont  dit  qu'elles  pour- 

raient faire  des  distinctions  d'après  leurs  sensations  et 

d'après  les  symptômes  entre  les  fièvres  des  différents  pays. 
Par  analogie,  nous  croirions  volontiers  que  ces  différences 

cliniques  sont  dues  à  des  différences  dans  les  parasites  qui 

les  produisent.  Quelle  énorme  difTérence,  par  exemple, 

entre  la  fièvre  hémoglobinurique  de  l'Afrique  et  les  fièvres 

bilieuses  rémittentes  de  l'Inde!  N'est-il  pas  probable 

qu'elles  sont  produites  par  des  parasites  spécifiquement  dis- 
tincts, ou  au  moins  par  des  variétés  de  parasites  plus  ou 

moins  définies  ? 

Phénomènes  cliniques  de  la  fièvre  palustre 

Avant  de  procéder  à  la  description  des  divers  parasites  et 

des  fièvres  qui  leur  sont  associées,  il  faut  d'abord  placer 
ici  certaines  généralités  pour  éviter  les  répétitions. 

Fièvre  intermittente.  —  Chaque  fièvre  palustre  typique 

se  compose  d'une  série  d'accès .  revenant  à  des  intervalles 
bien  définis  de  vingt-quatre,  quarante-huit  ou  soixante- 

douze  heures.  Chaque  accès  comprend  un  stade  de  frisson, 

lin  stade  de  chaleur  et  un  stade  de  sueur,  auxquels  succède 
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une  période  appelée  «  intervalle  »  d'apyrexie  absolue  ou 
relative.  La  durée  et  Tintensité  de  ces  divers  stades  varient 

considérablement.  En  général,  il  y  a  une  certaine  propor- 

tion entre  eux  :  plus  prononcé  est  le  stade  de  frisson,  plus 

élevée  est  la  fièvre  et  plus  profuses  sont  les  sueurs.  De 

telles  attaques,  avec  des  intervalles  bien  marqués  d'apyrexie, 
sont  désignées  sous  le  nom  de  «  fièvres  intermittentes.  » 

Période  prémonitoire.  —  Avant  que  le  frisson  ne  se  pro- 

duise, etquelquefois  plusieurs  jours  avant  que  la  maladie  ne 

se  déclare,  il  peut  y  avoir  une  période  prémonitoire  carac- 

térisée par  de  la  lassitude,  un  besoin  de  s'étirer  et  de 

bâiller,  des  douleurs  dans  les  os,  du  mal  de  tête,  de  fano- 

rexie,  parfois  des  vomissements,  parfois  une  sensation 

d'eau  froide  coulant  le  long  du  dos.  Si  on  prend  la  tempé- 
rature à  cette  période,  on  trouvera  une  légère  élévation, 

quelquefois  deux  ou  trois  heures  avant  que  d'autres  symp- 

tômes plus  frappants  n'éclatent. 

Stade  de  frisson.  —  Lorsque  le  frisson  s'établit,  une  sen- 
sation de  froid  se  répand  sur  tout  le. corps,  devenant  si 

intense  que  les  dents  claquent  et  que  le  malade  est  secoué 

par  des  frissons  de  la  tête  aux  pieds.  Il  cherche  alors  à  se 

couvrir  avec  tout  ce  qui  lui  tombe  sous  la  main:  Les  vomis- 

sements peuvent  devenir  incessants.  Les  traits  sont  tirés,  la 

peau  est  bleuâtre  et  paraît  froide,  les  doigts  sont  ridés. 

Mais  la  sensation  de  froid  est  entièrement  subjective,  car  si 

on  prend  la  température  on  la  trouve  déjà  supérieure  de 

plusieurs  degrés  à  la  normale  et  montant  rapidement.  Chez 

les  jeunes  enfants,  il  n'est  pas  rare  à  cette  période  de  cons- 

tater des  attaques  convulsives;  fait  important,  qu'il  faut 

avoir  présent  à  l'esprit,  car  on  peut  prendre  ces  attaques 

pour  de  l'épilepsie. 

Stade  de  chaleur.  —  Au  Ijout  d'un  certain  temps,  les  fris- 

sons cessent  graduellement,  alternant  d'abord  avec  des 

IjoufTées  de  chaleur,  puis  remplacés  bientôt  par  une  sen- 

sation persistauLe  de  chaleur  intense  et  de  malaise  fébrile. 
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Le  malade,  ([ui  aiiparavaiil  éli-eignail  Ibiicnieiit  ses  couver- 

tures, les  rejette  inaintenaut;  la  face  se  congestionne;  le 

pouls  devient  rapide,  plein  et  bondissant;  la  céphalalgie 

l)eiit  ôtre  intense,  les  vomissements  fréquents,  la  respira- 

tion accélérée,  la  peau  sèche  et  brûlante  ;  le  thermomètre 

peut  atteindre  40°)  4i°  ou  môme  au-dessus. 

Stade  de  sueur.  —  Après  une  ou  plusieurs  heures  de 

cette  pénible  situation,  le  malade  se  met  à  transpirer  d'une 
manière  profuse,  la  sueur  ruisselant  littéralement  de  sa 

peau  et  inondant  ses  habits  et  son  lit.  La  fièvre  tombe  rapi- 

dement après  l'apparition  de  cette  diaphorèse,  les  vomis- 
sements, la  soif  et  le  malaise  produit  par  la  fièvre  faisant 

place  à  une  sensation  de  soulagement  et  de  repos.  Puis  la 

transpiration  ayant  cessé,  le  malade  peut  se  trouver  tout  à 

fait  bien,  un  peu  fatigué  peut-être,  mais  capable  de  retour- 

ner à  ses  occupations.  La  température  du  corps  descend 

alors  souvent  au-dessous  de  la  normale  et  peut  y  rester 

jusqu'à  l'accès  suivant  qui  survient  un,  deux  ou  trois  jours après. 

Durée  de  Vaccès.  —  La  durée  d'un  accès  de  fièvre  et  des 
divers  stades  qui  le  constituent  est  extrêmement  variable. 

On  peut  lui  assigner  en  moyenne  entre  six  et  dix  heures, 
le  stade  de  frisson  durant  environ  une  heure,  le  stade  de 

chaleur  de  trois  h  quatre  et  le  stade  de  sueur  de  deux  à 
quatre  heures. 

Les  urines  peudaiiL  L'accès.  —  Pendant  la  période  de  fris- 
son, les  urines  sont  souvent  limpides  et  abondantes  et  fré- 

quemment émises;  mais  pendant  les  stades  de  chaleur  et 
de  sueur  elles  sont  rares,  chargées,  parfois  albumineuses. 

La  teneur  en  urée  est  augmentée,  surtout  pendant  la 
période  de  frisson,  et  il  en  est  de  même  des  chlorures.  Les 
phosphates,  au  contraire,  diminuent  pendant  les  stades  de 
frisson  et  de  chaleur  et  augmentent  pendant  la  déferves- cence. 

L'augmentation  de  l'excrétion  de  l'urée  commence  plu- Patiuck  Manson.  —  Mnlndios  dos  pnys  chauds,  5 
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sieurs  heures  avant  les  symptômes  subjectifs,  atteint  son 

maximum  vers  la  fin  du  stade  de  frisson  et  décroît  pen- 

dant les  périodes  de  chaleur  et  de  sueur,  bien  que  conti- 

nuant encore  lorsque  le  malade  est  revenu  à  l'état  normal. 

L'excrétion  d'acide  carbonique  suit  une  marche  correspon- 

dante. Le  D''  Sydney  Ringer  fut  le  premier  à  observer 

ce  fait  intéressant  que,  lorsqu'on  réussit  à  empêcher  le 

retour  de  la  fièvre  par  l'administration  de  quinine,  on  note 

cependant,  durant  un  certain  temps,  une  augmentation 

périodique  dans  l'excrétion  de  l'urée,  précisément  les 

jours  où  devait  éclater  l'accès.  Les  urines  sont  souvent 

fortement  colorées,  donnant  avec  l'acide  azotique  la  colo- 

ration caractéristique  du  pigment  biliaire,  ou  la  teinte 

brune  décrite  par  Giibler  sous  le  nom  d' «  hémaphéique  ». 

La  glycosurie  peut  se  rencontrer,  mais  elle  est  assez  
rare. 

Etat  de  la  rate  peiidaiU  V accès.  —  La  rate  augmente  plus 

ou  moins  de  volume  pendant  la  période  de  frisson.
  Cet 

engorgement  disparaît  d'abord  dans  l'interval
le  des  accès, 

mais  ne  tarde  pas  à  devenir  plus  ou  moins  chro
nique,  sur- 

tout si  les  accès  reviennent  fréquemment,  plus  spécialeme
nt 

s'ils  s'accompagnent  d'une  cachexie  marquée. 

Moment  de  la  journée  où  commence  l'a
ccès.  —  Les  deux- 

tiers  des  accès  de  fièvre  débutent  entre 
 minuit  et  midi.  C'est 

un  point  important  dont  il  faut  se  sou
venir  pour  établir  un 

diagnostic,  surtout  si  l'on  a  à  envisage
r  la  possibilité  d'accès 

fébriles  récurrents  dépendant  de  mal
adies  telles  que  l'abcès 

du  foie,  la  tuberculose,  une  infection 
 septique  —  maladies, 

fait  à  noter,  dans  lesquelles  le  retour 
 de  la  fièvre  se  produit 

presque  invariablement  l'après-m
idi  ou  le  soir. 

Fièvres  atypiques.  —  On  rencon
tre  très  souvent  des  cas 

dans  lesquels  plusieurs  des  sy
mptômes  déjà  décrits  sont 

très  atténués;  par  exemple,  une
  sensation  de  froid  suivie  de 

fatigue  et  revenant  périodiquem
ent,  ou  un  léger  mal  de 

tête,  ou  une  fail)lc  élévation  de
  température,  sont  les  seuls 
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symptômes  indiquant  la  présence  de  Thématozoaire  dans  le 

sang.  Dans  quelques  fièvres  (et  ce  ne  sont  pas  les  moins 

dangereuses),  les  symptômes  subjectifs  peuvent,  au  début, 

être  si  bénins  que  le  malade  continue  à  vaquer  à  ses  occu- 

pations avec  des  températures  de  39°5  ou  40";  il  peut  n'avoir 

ni  période  marquée  de  frisson,  ni  mal  de  tète,  ni  symptômes 

gastriques  sérieux,  ni  aucune  manifestation  de  l'état  fébrile 

le  forçant  à  s'aliter.  Quelques-unes  des  fièvres  d'Afrique 

—  si  promptes  à  prendre  tout  à  coup  une  forme  pernicieuse 

—  sont  de  cette  nature.  D'autre  part,  malgré  une  élévation 

de  température  relativement  faible,  la  céphalée,  l'abattement, 
les  vomissements  peuvent  être  extrêmement  marqués.  Il  y  a 
à  cet  égard  une  infinie  variété  de  cas.  Evidemment  la 

toxine  de  l'hématozoaire  —  si  toxine  il  y  a  —  est  loin  d'être 
un  corps  simple;  probablement,  comme  la  tuberculine,  elle 

est  formée  de  plusieurs  éléments  qui  existent  en  différentes 

proportions  dans  les  diverses  variétés  du  parasite.  Sans 

aucun  doute  aussi,  la  gravité  de  l'infection,  les  diverses  com- 

binaisons des  variétés  de  plasmodies  et  l'idiosyncrasie  indi- 
viduelle jouent  un  rôle  dans  la  déterminaison  de  l'intensité 

et  du  caractère  de  la  réaction  organique  vis-à-vis  de  l'héma- 
tozoaire. 

Termes  employés.  —  Un  accès  de  fièvre  paludéenne 
revenant  tous  les  jours  est  désigné  sous  le  nom  de  fièvre 

qiiolidieiiiie;  s'il  revient  chaque  second  jour,  on  l'appelle 
fièvre  tierce;  s'il  revient  chaque  troisième  jour,  fièvre 
quarte.  En  règle  générale,  le  retour  des  accès  ' a  tou- 

jours lieu  vers  le  môme  moment  de  la  journée.  Dans  quel- 

ques cas  la  réapparition  de  l'accès  se  fait  chaque  fois  de 
meilleure  heure;  on  dit  alors  que  la  fièvre  est  anticipée. 

Lorsque  le  nouvel  accès  se  produit  à  une  heure  plus  tardive,' on  dit  que  la  fièvre  est  retardée.  Quand  les  paroxysmes  indi- 
viduels se  prolongent,  de  sorte  qu'un  accès  n'est  pas  encore 

terminé  lorsque  le  suivant  commence,  la  fièvre  est  dite  à 
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accès  subliitraiits.  Quand  chaque  accès  se  prohjnge  et  que 

la  péj'iodicite  est  marquée  seulement  par  une  légère  chute 

de  température,  une  légère  sueur  et  une  légère  sensation 

de  froid,  la  fièvre  est  dite  l'émiLLeiiLe.  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de 

rémission,  la  fièvre  est  dite  continue.  11  arrive  parfois  que 

deux  accès  distincts  se  produisent  le  môme  jour  :  une 

pareille  fièvre  est  appelée  fièvre  doublée.  On  peut  rencon- 

trer toutes  sortes  de  combinaisons  de  fièvres  malignes  ou 

bénignes,  tierces  ou  quartes;  dans  ces  cas  on  dit  que  l'in- 

fection palustre  est  mixte. 

Relations  entre  les  stades  de  l'accès  et  les  diverses 

phases  du  parasite.  —  Toutes  les  différences  et  particula- 

rités cliniques  d'un  accès  de  fièvre  palustre  indiquées  par 

les  termes  précédents,  si 'compliquées  et  si  difficiles  à  inter-
 

préter qu'elles  puissent  être  dans  beaucoup  de  cas,  sont 

vraisemblablement  en  relation  directe  avec  les  diverses 

phases  de  la  vie  intra-corporelle  de  l'hématozoaire  ;  en
  fait, 

ce  micro-organisme  est  la  clef  de  leur  interprétation.  G
omme 

nous  l'avons  déjà  dit,  au  moment  où  va  se  produire  le  sta
de 

de  frisson,  le  pigment  du  parasite,  réparti  jusque-là 
 dans 

toute  sa  masse  protoplasmique,  se  concentre  
et  la  forme 

sporulée  se  développe.  Un  peu  avant  la  période 
 de  frisson, 

et  pendant  cette  période,  les  corps  sporulés  
éclatent  et  pro- 

bablement laissent  échapper  leur  toxine,  cause  directe  de  
ce 

frisson.  A  la  fin  du  slade  de  frisson,  pendant  l
es  stades  de 

chaleur  et  de  sueur,  les  jeunes  parasites  
de  la  nouvelle 

génération,  les  formes  intraglobulaires  
et  les  leucocytes 

chargés  du  pigment  mis  en  liberté  par  la 
 rupture  des  corps 

sporulés,  font  leur  apparition,  et  les  
toxines  déjà  lancées 

dans  la  circulation  sont  éliminées.  Pen
dant  l'intervalle  des 

accès,  les  parasites  intraglobulaires  se  
développent,  se  pig- 

mentent et  se  préparent  pour  la  maturité.  Du
  fait  que  les 

parasites  se  rencontrent  dans  le  sang  
pendant  l'apyrexie,  et 

souvent  en  grande  abondance,  on 
 doit  conclure  que  ce  n'est 
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pas  la  simple  présence  du  parasite  dans  les  globules  rouges 

qui  détermine  la  fièvre;  il  est  plus  rationnel  de  chercher 

l'agent  thermique  dans  quelque  toxine  mise  en  liberté  et 

répandue  dans  le  sang  au  moment  oii  le  corps  sporulé 

éclate.  Par  suite,  on  trouve  que,  dans  tous  les  cas  de  fièvre 

rémittente  et  continue  paludéenne,  les  hématozoaires  spo- 

ridés  peuvent  se  rencontrer  à  tous  les  stades  de  la  fièvre; 

et,  réciproquement,  lorsqu'on  rencontre  des  hématozoaires  à 

tous  les  degrés  de  développement,  la  fièvre  correspondante 

est  probablement  rémittente,  irrégulière  ou  plus  ou  moins 

continue. 

Les  généralités  qui  précèdent  s'appliquent  à  tous  les  types 
de  fièvre  paludéenne. 

FIÈVRE  QUARTE 

Le  parasite.  —  Le  parasite  de  la  fièvre  quarte  (pl.  I, 

fig.  i)  a  un  cycle  de  soixante-douze  heures.  A  la  première 

phase  de  sa  vie,  d'abord  épiglobulaire,  puis  intraglobulaire 

et  non  pigmenté,  il  prend  la  forme  d'une  petite  tache  arron- 

die et  claire  (pl.  I,  fig.  i,  «),  se  détachant  assez  distinctement 

sur  Fhémoglobine  du  globule  envahi.  A  cette  période  (et 

cela  le  différencie  des  autres  'variétés  d'hématozoaire)  il  se 
distingue  en  outre  par  la  lenteur  de  ses  mouvements  ami- 

boïdes.  Plus  tard,  dès  qu'il  devient  pigmenté  (pl.  I.  fig.  i, 
b,  c,  d,  e,/),  tout  mouvement  ainiboïde  cesse.  Comparé  aux 

autres  hématozoaires,  celui-ci  contient  une  grande  quantité 
de  pigment  à  gros  grains,  disposé  parfois  en  courtes  ba- 

guettes. Le  corps  sporulé  (pl.  I,  fig.  i,  o-,  A)  se  compose  de 
huit  à  dix  éléments  disposés  en  rosace,  et  ordinairement 

d'une  façon  très  symétrique,  autour  de  l'épaisse  masse  de 
pigment  noir  qui  en  occupe  maintenant  le  centre.  A  la  partie 
centrale  de  chacune  des  spores  sphériqucs  ou  piriibrmes, 
légèrement  dentelées  à  la  périphérie,  (|ui  composent  la 
rosace,  il  e.st  généralement  facile  de  distinguer  un  nucléole 
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très  réfringent.  Le  parasite  de  la  fièvre  quarte  ne  formant 

jamais  de  croissants  dérive  sa  forme  à  flagelles  d'un  corps 

pigmenté  ayant  l'aspect  d'un  parasite  intraglobulairc  ordi- 
naire (pl.  I,  iig.  I,  i)  qui  se  serait  détaché  du  globule  rouge 

dans  lequel  il  s'était  développé.  Cette  phase,  rarement  obser- 
vée, se  rencontre  presque  exclusivement  pendant  la  période 

de  pyrexie.  En  outre,  le  parasite  de  la  fièvre  quarte  ne  pro- 

duit pas,  comme  celui  que  nous  décrirons  après  lui  —  fièvre 

tierce  —  une  hypertrophie  notable  du  globule  rouge  qui  le 

contient.  Arrivé  à  maturité,  il  remplit  complètement  le  glo- 

bule rouge  à  dimension  normale  où  l'on  distingue  à  peine 

une  petite  bande  d'hémoglobine  (pl.  I,  fig.  i,  e)  ;  de  sorte 

qu'il  semble  parfois  être  un  corps  libre  et  indépendant  flot- 

tant dans  le  plasma  sanguin  (^).  Tous  les  parasites  de  la 

fièvre  quarte  ne  forment  pas  des  spores  ou  des  flagelles  ; 

quelques-uns  semblent  dégénérer  en  des  sphères  claires  et 

comme  hydropiques,  remplies  de  particules  très  mobiles 

(pl.  I,  fig.  I,  j)  et  très  remarquables  dans  certains  sangs 

paludéens.  Un  nombre  considérable  de  ces  grosses  sphères 

remplies  de  pigment  actif  sont  probablement  des  gaméto- 

cytes  mâles  qui,  une  fois  placés  sous  le  microscope  et  sortis 

des  globules,  n'ont  pas  réussi  à  former  des  flagelles  ;  d'au- 

tres sont  sans  doute  des  gamétocytes  femelles.  Il  est  pro- 

bable que,  dans  beaucoup  de  cas,  le  manque  de  formation 

des  flagelles  n'est  pas  une  chose  normale,  mais  l'eff'et  d'une 

action  mécanique  produite  par  la  pression-  de  la  lamelle, 

ou  de  toute  autre  circonstance  inhérente  aux  conditions  arti- 

ficielles dans  lesquelles  nous  sommes  obligés  d'observer 

ces  corps.  En  effet,  dans  des  conditions  plus  normales,  par 

exemple  chez  le  moustique,  on  peut  observer  plus  fréquem- 

ment la  production  des  flagelles. 

La  forme  en  rosace  ou  forme  sporulée  de  la  fièvre  quarte 

{*)  Dans  le  saut?  impaludc,  les  globules  rouges  peuvent  cluingcr  
de  dimensions 

comme  dans  les  autres  cLals  anémiques.  Un  parasite  de  lièvre  quarte  d
ans  un 

mégalocyte  peut,  par  conséquent,  simuler  un  parasite  tierce. 
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se  rencontre  plus  fréquemment  dans  le  sang  périphérique 

que  la  phase  correspondante  des  autres  parasites.  Pour  cette 

raison,  et  aussi  à  cause  de  la  grande  facilité  que  l'on  a  d'ob- 

server ce  parasite  à  toutes  ses  phases,  vu  ses  dimensions  et 

la  grande  quantité  de  pigment  qu'il  contient,  et  enfin  parce 

que  son  cycle  intra-corporel  peut  s'observer  tout  entier  dans 

le  sang  périphérique,  l'hématozoaire  de  la'  fièvre  quarte  est 

le  plus  facile  à  étudier  pour  un  débutant. 

Distribution  géographique.  —  La  fièvre  à  laquelle  ce 

parasite  donne  naissance  —  fièvre  quarte  simple,  double  ou 

triple  —  est  relativement  beaucoup  plus  commune  dans  les 

climats  tempérés  que  sous  les  tropiques.  Jadis  elle  était 

assez  fréquente  en  Angleterre  ;  elle  est  encore  loin  d'être 

rare  dans  les  régions  paludiques  de  l'Europe  septentrionale 

et  de  l'Europe  centrale  et  sans  doute  ailleurs,- dans  des  con- 
ditions climatériques  ettelluriques  analogues.  Mais,  à  mesure 

qu'on  s'avance  vers  le  sud  elle  devient  plus  rare,  toujours 
relativement  aux  autres  formes.  Elle  est  inconnue  dans  cer- 

taines régions  fortement  impaludées  des  tropiques.  Ainsi, 

dans  une  communication  au  Congrès  Médical  de  Calcutta, 

en  1894,  le  D''  Crombie  note  qu'ayant  observé  une  très 
grande  quantité  de  cas,  il  a  rarement  vu  des  accès  de  fièvre 

quarte.  Comme  ses  observations  s'appliquent  particulière- 

ment à  Calcutta  et  aux  environs,  on  ne  peut  en  tirer  de  con- 

clusion pour  l'ensemble  de  l'Inde  ;  en  réalité  Ross  {Ind. 

Mcd.  Gaz..,  Févr.  189G)  et  d'autres  auteurs  ont  constaté  que 
le  parasite  de  la  fièvre  quarte  est  assez  commun  à  Madras  et 

dans  d'autres  régions  de  l'Inde.  Néanmoins,  d'une  manière 
générale,  on  peut  dire,  avec  assez  de  vraisemblance,  que  la 

fièvre  quarte  est  plutôt  une  maladie  des  pays  tempérés. 

La  fièvre.  —  L'accès,  dans  la  fièvre  quarte,  est  en  géné- 
ral violent  pendant  toute  sa  durée,  et  les  divers  stades  qui 

le  composent  sont  bien  définis  (llg.  i>.8).  11  n'a  pas  de  ten- 
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dance  marquée,  comme  c'est  le  cas  pour  les  autres  inlec- 
tions  paludéennes,  à  produire  rapidement  de  la  cachexie. 

Quoique  les  accès  individuels  soient  très  influencés  par  la 
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Fig.  28.  —  Courbe  de  fièvre  quarte. 

quinine,  l'infection  paraît  être  d'une  nature  plus  tenace  que 

celle  de  la  fièvre  tierce;  les  accès  peuvent  parfois  se  repro- 
duire durant  des  années. 

FIÈVRE  TIERCE  BENIGNE  (PRINTANIÈRE  DES  ITALIENS) 

Le  parasite.  —  La  première  phase  du  parasite  de  la  fièvre 

tierce  Lénigne  (pl.  I,  fig.  2)  ressemble  à  celle  du  parasite  de 

la  fièvre  quarte  en  ce  qu'elle  consiste  en  une  petite  tache 

pâle  placée  au-dessus  ou  à  l'intérieur  du  globule  rouge  (pl.  I, 

fig.  2,  «)  ;  elle  en  diffère  en  ce  qu'elle  présente  des  mouve- 

ments amiboïdes  beaucoup  plus  actifs,  change  constamment 

de  forme  et  de  position  dans  le  globule,  et  de  plus  émet  et 
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rélracle  des  pseiulopodes  (j)!.  1,  (ig.  0).  Ces  luoiivcmenls 

amiboïdes  pcrsisicnt  pendant  le  développement  du  parasite 

et  la  ibnnation  du  pigment,  bien  que  diminuant  progressi- 

vement; le  contour  du  parasite  présente,  par  suite,  des  irré- 

gularités prononcées  qui  se  modifient  constamment  (pl.  I, 

lig.  a,  c,  (/,  c).  Ces  mouvements  ont  presque  entièrement 

dis[)aru  au  moment  de  la  concentration  du  pigment.  Dans  le 

parasite  de  la  fièvre  tierce,  les  particules  de  pigment  sont 

en  général  plus  fines  que  dans  celui  de  la  fièvre  quarte;  et, 

déplus,  elles  sont  animées  de  mouvements  actifs  et  inces- 

sants, changeant  constamment  de  place  dans  la  couche  péri- 

phérique oii  elles  paraissent  d'abord  situées  pour  la  plupart 

(pl.  I,  fig.  a,  f).  Une. autre  caractéristique  marquée  du  para- 

site de  la  fièvre  tierce  bénigne  est  l'hypertrophie  notable  de 

beaucoup  des  globules  contenant  cet  organisme  (pl.  I,  fig.  2, 

e,  f,  g).  Ces  globules  semblent  parfois  atteindre  une  gran- 

deur double  de  celle  des  globules  normaux  ;  et  presque  tou- 

jours, lorsque  l'hématozoaire  est  assez  développé,  la  bande 

d'hémoglobine  qui  l'entoure  paraît  avoir  «  déteint  »,  étant 
parfois  presque  décolorée. 

Chez  ce  parasite,  lorsque  la  segmentation  est  terminée,  le 

corps  sporulé  qui  en  résulte,  au  lieu  d'avoir  l'aspect  très 
symétrique  en  rosace  de  celui  de  la  fièvre  quarte,  ressemble 

plutôt  à  une  grappe  de  raisin  dans  laquelle  se  seraient  accu- 

mulés, au  milieu  des  grains,  un  ou  deux  blocs  de  pigment 

noir  (pl.  I,  fig.  2,  h  ;  voir  aussi  fig.  4  et  5,  b)  occupant  une 

situation  plus  ou  moins  centrale.  Les  petites  spores  qui  for- 

ment la  grappe  —  au  nombre  de  quinze  à  vingt  —  sont  plus 

l)otites,  plus  lisses,  plus  sphériques  que  celles  du  parasite 

de  la  fièvre  quarte  ;  rarement,  dans  des  préparations  non 

"colorées,  on  peut  voir  leur  nucléole.  Je  crois  que,  dans  les 
conditions  naturelles,  en  l'absence  de  compression,  la  rosace 
de  la  fièvre  tierce  tend  à  passer  de  la  forme  en  disque  [qu'elle 

a  prise  au  début  dans  l'hématie,  à  une  Corme  plus  globu- laire. 
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La  formation  des  corps  à  flagelles  dans  la  fièvre  tierce 

bénigne  a  lieu  par  le  môme  processus  que  dans  la  fièvre 

quarte  —  c'est-à-dire  aux  dépens  d'un  corps  pigmenté  qui 
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s'est  échappé  d'un  globule  (pl.  1,  fig.  2,7).  Elle  s'observe, 
comme  dans  le  cas  de  la  fièvre  quarte,  surtout  après  et  assez 

souvent  pendant  le  stade  de  frisson. 

Distribution  géographique.  —  Le  parasite  de  la  fièvre 

tierce  bénigne,  probablement  la  forme  d'hématozoaire  la 

plus  commune,  se  rencontre  aussi  bien  dans  les  climats 

tempérés  que  sous  les  tropiques.  Il  produit  souvent  une 

double  infection  et  est  peut-être  la  cause  la  plus  fréquente 

des  fièvres  quotidiennes  (tierces  doublées)  aussi  bien  que 

des  fièvres  tierces. 

La  fièvre.  —  La  fièvre  que  produit  ce  parasite  ressemble 
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à  la  fièvre  quarte,  sauf  pour  la  durée  de  révoluLion  qui  est 

égale  à  quarante-huit  heures  (fig.  29). 

riKVRES  MALIGNES   (eSTIVO-AUTOMNALES  DES  ITALIENS, 

TROPICALES  DE  KOCIl) 

Beaucoup  d'auteurs  refusent  de  reconnaître  plus  d'une 

espèce  d'hématozoaires  formant  des  croissants.  D'autre  part, 

des  observations  faites  avec  soin,  'à  la  fois  au  point  de  vue 

clinique  et  microscopique,  semblent  indiquer  une  pluralité 

d'espèces.  Je  me  rangerai  à  cette  dernière  opinion. 

Les  trois  parasites  (pl.  I,  fig.  3  et  pl.  II,  fig.  i)  décrits  par 

•les  auteurs  italiens  comme  étant  en  relation  avec  les  formes 

malignes  de  la  malaria,  sont  souvent  associés  entre  eux  aussi 

bien  qu'avec  les  parasites  des  formes  bénignes  ;  mais  on 
peut  parfois  les  rencontrer  séparément,  on  pourrait  presque 

dire  en  culture  pure.  D'après  l'étude  de  semblables  cas,  on 
a  pu  définir  plus  ou  moins  exactement  la  morphologie,  les 

caractères  différentiels  et  les  effets  physiologiques  des 

diverses  espèces.  Bien  qu'il  reste  encore  beaucoup  à  faire, 
ce  que  nous  connaissons  nous  sufiit  déjà,  dans  une  certaine 

mesure,  pour  différencier  ces  parasites  les  uns  des  autres 

aussi  bien  que  des  formes  bénignes,  et  pour  justifier  leur 

groupement  en  espèces  distinctes. 

Caractères  communs  aux  parasites  des  fièvres  malignes.  — 

Un  caractère  notable  de  ces  parasites  est  qu'ils  sont  beau- 

coup plus  petits  que  ceux  des  fièvres  bénignes.  La  première 

phase,  non  pigmentée,  est  très  difiicile  à  observer,  tant  à  cause 

do  la  petitesse  de  l'hématozoaire  que  de  sa  transparence. 

Lorsqu'on  monte  la  préparation  sur  lame,  les  mouvements 

amiboïdes  sont  d'abord  très  actifs  (pl.  I,  fig.  3  d).  Au  bout  de 

peu  de  temps,  ils  deviennent  pl'us  modérés  et  alors  les  petits 
parasites  tendent  à  prendre  une  forme  plus  passive  et  à  se 

présenter  sous  l'aspect  d'anneaux  incolores,  assez  réfringents, 
faciles  à  reconnaître,  quoique  de  dimensions  réduites,  et 
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ayant  un  contour  défini  (pl.  I,  lig.  3,  a,  h,  c,  e).  Parfois  ces 
anneaux  peuvent  encore  revêtir  la  forme  amiboïde  et  cela 

plusieurs  fois  de  suite  ;  en  dernier  lieu,  la  forme  en  anneaux 

devientpermanente.  On  trouve  souvent,  dansun  seulglobule, 

plusieurs  parasites  (pi.  I,  lig-.  3,  g)  et  cela  plus  fréquemment 
que  dans  les  fièvres  bénignes;  ce  fait  résulte  évidemment 

du  nombre  prodigieux  de  parasites  qui,  dansées  infections, 

se  rencontrent  parfois  dans  la  circulation.  A  mesure  que 

l'hématozoaire  se  développe,  les  globules  infectés  semblent 
en  quelque  sorte  filtrer  à  travers  les  capillaires  et  les  petites 

artères  (pl.  Il,  fig.  2,  A,  B,  C)  des  viscères  profonds  et  de  la 

moelle  des  os  ;  de  sorte  que,  môme  dans  les  infections  graves^ 

la  forme  pigmentée  du  parasite  ne  se  retrouve  qu'en  bien 

plus  faible  proportion,  et  parfois  môme  pas  du  tout,  dans  le 

sang  obtenu' par  piqûre  du  doigt,  et  la  forme  sporulée 
(pl.  1,  fig.  3,  i,  j)  encore  moins.  Pour  trouver  en  grand  nom- 

bre des  exemples  des  phases  avancées  de  ces  parasites,  il 

est  nécessaire  d'aspirer  du  sang  de  la  rate,  ou  de  porter  ses 

recherches,  en  cas  d'issue  fatale,  dans  les  viscères  profonds 
ou  dans  la  moelle  osseuse,  immédiatement  après  la  mort.  A 

cause  de  l'absence  des  formes  avancées  de  ces  parasites  dans 
la  circulation  périphérique,  la  durée  de  leur  évolution  est 

difficile  à  fixer  ;  elle  varie  prolîablement  entre  vingt-quatre 

et  quarante-huit  heures,  n'ayant  pas  d'ailleurs  une  parfaite 
constance  môme  dans  un  type  donné. 

«  Corps  cuivrés  ».  —  Les  parasites  des  fièvres  malignes 

donnent  souvent  au  globule  envahi  une  ondulation  particu- 

lière  qui  aboutit  à  la  formation  d'un  globide  dentelé  ou 

plissé,  de  couleur  très  foncée.  Ce  globule,  de  forme  irrégu- 

lière, de  couleur  foncée,  a  été  désigné  parles  Italiens,  d'après 
sa  coloration,  sous  le  nom  de  «  corps  cuivré  »  (pl.  I,  fig.  3,  e). 

Dans  l'intérieur  de  ces  globules  particuliers,  le  parasite  se 

montre  le  plus  souvent  sous  forme  d'un  petit  anneau 

pâle. 

Corps  en  croissant  ca  raclé  ris  tique .  —  Le  caractère  le  plus 
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tlistiiicliraes  parasites  des  fièvres  malignes  est  q
ue  seuls  ils 

peuvent  former  des  (;orps  on  croissant. 

Époque  cV apparition  des  croissants  ;  ce  n'est  pa
s  une  forme 

pyrétique.  —  Il  est  à  remarquer  que  ces  corps  en  cro
issant 

ne  se  montrent  pas  dès  le  début  de  Tinfection.  Une  sema
ine 

s'écoule  ordinairement  entre  la  première  apparition,  dans  le 

sang  périphérique,  des  petites  plasmodies  intragl
obulaires 

et  la  première  apparition  des  corps  en  croissant.  Une  fois 

que  ces  derniers  ont  commencé  à  se  montrer,  ils  tendent  en 

général  h  augmenter  en  nombre  pendant  quelques  jours.  Ils 

peuvent  persister,  mais  alors  en  nombre  progressivement 

décroissant,  une,  deux  ou  trois  semaines  après  que  les 

petits  hématozoaires  intraglobulaires  et  la  fièvre  qu'ils  pro- 

duisent ont  disparu,  soit  spontanément,  soit  par  suite  de 

Tadminislration  de  quinine.  Bien  que  la  quinine,  donnée  au 

début  de  l'infection,  puisse  empêcher  l'apparition  des  crois- 

sants, il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'une  fois  les  croissants 
formés,  ce  médicament  ne  paraît  avoir  aucune  influence  sur 

ces  corps  ni  sur  leur  transformation  en  flagelles.  Le  corps 

en  croissant  ne  produit  pas  de  fièvre.  Il  est  en  général  asso- 

cié avec  une  cachexie  marquée. 

Un  fait  remarquable,  c'est  que  dans  beaucoup  de  types  très 

dangereux  de  malaria  tropicale  —  en  Afrique  par  exemple  — 

les  croissants  sont  peu  nombreux  et  quelquefois  ne  peuvent 

pas  être  découverts  par  les  méthodes  ordinaires.  A.  Plehn  rap- 

porte que,  pendant  une  période  de  deux  ans  en  Afrique,  il  n'a 

vu  qu'une  seule  fois  des  corps  flagellés.  D'autre  part,  quand 

nous  examinons  en  Angleterre  des  cas  de  fièvre  d'Afrique, 
les  croissants  et  les  corps  flagellés  se  rencontrent  presque 

toujours  et  souvent  en  grande  abondance;  c'est  du  moins 
ma  propre  expérience. 

Caractères  de  la  fièvre.  —  On  observe  que  les  fièvres  pro- 

duites par  ces  parasites  ont  une  évolution  très  irrégulière. 

Le  stade  de  frisson  est  relativement  moins  marqué,  le  slade 

de  fièvre  plus  prolongé  et  souvent  caractérisé  par  une  ton- 



78  MALARIA 

dance  à  Taclynamie,  aux  vomissements,  au  catarrhe  intesti- 

nal, à  la  courbature,  à  Tanorexie,  à  une  céphalée  intense  et 

à  une  grande  dépression.  Après  une  guérison  apparente,  le 

malade  est  très  sujet  aux  rechutes  à  des  intervalles  plus  ou 

moins  réguliers  de  huit  à  quinze  jours.  Ces  fièvres  s'accom- 

pagnent d'une  rapide  destruction  de  globules  rouges  et  sont 

le  plus  souvent  suivies  d'une  cachexie  prononcée.  A  n'im- 

porte quel  moment  de  leur  évolution,  des  symptômes  perni- 

cieux du  plus  grave  caractère  peuvent  se  déclarer. 

FIÈVRES  MALIGNES  QUOTIDIENNES 

Le  parasite.  —  Le  parasite  de  ces  infections  se  montre 

souvent  sous  deux  formes,  le  plus  souvent  associées  :  l'une 

pigmentée  (pl.  II,  fig.  i),  l'autre  non  pigmentée.  Dans  ces 

deux  variétés,  le  cycle  est  d'environ  vingt-quatre  heures  ;  les 

jeunes  parasites  de  l'une  et  de  l'autre  présentent  des  mou- 

QUOTIDIENNE  ESTIVALE 

— —  ■  1  1 

Fig.  3o.  —  Courbe  de  llcvi-e  maligne  quotidienne. 

vements  amiboïdes  très  actifs  et  ont  une  tendance  à  prendre 

la  forme  en  anneau.  Avant  d'émettre  des  spores,  ils  aug- 

mentent de  volume,  mais  de  façon  à  occuper  seulement  le 

cinquième  ou  le  tiers  du  globule.  La  phase  sporulée  de  ces 
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deux  parasites  se  présente  sous  forme  d'u
n  petit  amas  de 

6  à  8  spores  minuscules. 

Dans  le  parasite  non  pigmenté,  le  pigment  ne  s
e  rencontre 

jamais  jusqu'à  la  phase  des  croissants,  mais 
 là  il  existe  tou- 

jours. Dans  les  parasites  pigmentés,  il  y  a  une  quantité  
con- 

sidérable de  fines  particules  de  pigment  qui,  au  moment  de 

la  phase  sporulée  —  qu'on  rencontre  rarement  dan
s  la  cir- 

culation périphérique  —  se  réunissent  de  la  façon  ordinaire 

en  un  ou  deux  amas  plus  ou  moins  centraux. 

La  ûèvre.  —  La  fièvre  associée  à  ces  parasites,  est  sem- 

blable à  la  précédente  ;  son  caractère  principal,  dans  les  cas 

typiques,  estime  dépression  analogue  à  celle  qui  se  produit 

dans  la  fièvre  typhoïde  (fig.  3o).  • 

FIÈVRE  TIERCE   MALIGNE  , 

Le  parasite.  —  Ce  parasite,  le  plus  fréquent  dans  les 

fièvres  malignes  (pl.  I,  fig.  3),  est,  à  beaucoup  d'égards,  ana- 
logue à  celui  de  la  fièvre  tierce  bénigne  ordinaire,  plus  petit 

seulement,  car  il  atteint  à  sa  maturité  la  moitié  ou  les  deux 

tiers  du  globule  qu'il  occupe.  Les  globules  infectés  peuvent 
présenter  un  changement  de  coloration  qui  les  rend  plus 

clairs  ou  plus  foncés  ;  parfois  ils  se  rétrécissent  ou  peuvent 

se  transformer  en  «  corps  cuivrés  ». 

Les  corps  sporulés  —  rencontrés  rarement  —  se  com- 

posent de  10  à  12  éléments,  mélangés  à  un  ou  plusieurs 

amas  de  pigment  et  groupés  irrégulièrement.  La  l'orme  en 
croissant  est  naturellement  une  caractéristique  de  cette  infec- 
tion. 

La  fièvre.  —  Les  symptômes  que  produit  ce  parasite  sont, 
sous  beaucoup  de  rapports,  entièrement  différents  de  ceux 

produits  par  la  fièvre  tierce  bénigne.  En  premier  lieu,  bien 

que  le  stade  de  frisson  ne  soit  pas  aussi   marqué,  le  stade 
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de  chaleur  dure  plus  longtemps  —  dépassant  souvent 

24lieures;  en  réalité,  Icsaccèsont,  dans  ce  cas,  une  tendance 

très  marquée  à  devenir  subintrants.  Bien  plus,  lorsque  les 

intermittences  sont  distinctes,  Marchiafava  et  Bignami  ont 
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Courbe  de  fièvre  lierce  malisrne  oslivo-automnale. 

noté  que  la  crise  est  clifFérente  de  celle  de  la  fièvre  tierce 

bénigne.  Il  se  produit  ce  qu'on  appelle  une  double  crise  ; 

c'est-à-dire  que,  lorsque  la  fièvre  a  atteint  son  fastigium,  on 

observe  une  chute  de  température  d'un  ou  plusieurs  degrés 

—  la  (c  fausse  crise  »,  suivie  à  son  tour  par  une  nouvelle 

élévation  de  température  et  enfin  par  la  vraie  crise.  Ce  phé- 

nomène particulier  serait  dû,  d'après  les  auteurs  précités,  à 

la  présence,  dans  le  sang,  de  deux  générations  de  parasites 

dont  les  uns  arriveraient  à  maturité  un  peu  avant  les  autres 

(fig.  3i). 

La  tendance  au  développement  de  symptômes  perni- 

cieux,   à   la   production    de  cachexie  et  aux  rechutes  se 



Patrick  Manson.  —  Mnlndics  des  pnys  chiiiids. 
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r  P«V"siles  de  la  lièvre  maligne  (luotidienne  à  foniic  piirinenlée  IMarc/iin- 
r<iva  ct  li.frnam,).  -  a.  -  Cai.iliaircs  .cérébraux  ronlenanl  dos  hémalo/.oairo^ 
A  soclion  Iransvcrsnln  ;  les  glol;„Ies  de  la  périphérie  envahis  par  des  parasites  non pigmenles  ;  15,  vaisseaux  ren.p  ,s  de  parasites  spornlés  non  pigmentés  ;  C.  globules 
Tn  IV"  <''i"«  1"  -subslanee  cérébrale,  eontenant tous  de  peins  parasites  çiçmenlés  (,l/«««„/,^r^).  _  Ki^.  j.  _  v,..,,  pernicieux  (rate). —  l'ig.  /, .  —  Aecès  pernicieux  (foic)  (Kelsrh  H  humer).  ' 
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rencontre  ici  comme  dans  le  cas  des  fièvres  malignes  quo- 

tidiennes. 

Distribution  géographique.  —  Tous  les  parasites  pro- 

duisant des  lièvres  pernicieuses  sont  confinés  sous  les  cli- 

mats les  plus  chauds  du  globe  et  dans  les  régions  les  plus 

impaludées  des  tropiques.  Dans  les  pays' sus-tropicaux,  ces 
fièvres  ne  se  rencontrent  comme  manifestation  primitive  de 

la  malaria  qu'à  la  fin  de  l'été  ou  au  commencement  de  l'au- 

tomne ;  d'oii  leur  nom  de  fièvres  «  estivo-automnales.  » 

Examen  microscopique  dans  les  fièvres  pernicieuses. 

—  Dans  les  infections  pernicieuses,  les  formes  pigmentées 

du  parasite,  causes  de  la  fièvre,  se  rencontrent  rarement 

dans  le  sang  périphérique.  Lorsqu'on  les  y  trouve  et  qu'on 

y  observe  une  concentration  du  pigment,  c'est  une  indica- 

i  tion  certaine  qu'un  accès  va  éclater.  Pendant  le  stade  de 

frisson,  et  au  moins  pendant  les  premiers  stades  de  l'accès, 

on  rencontrera  dans  le  sang  du  doigt  beaucoup  de  petits 

hématozoaires  non  pigmentés,  parfois  doués  de  mouve- 

ments amiboïdes  actifs,  parfois  revêtant  l'aspect  d'anneaux. 

Mais,  vers  la  fin  de  l'accès,  ces  hématozoaires  non  pigmen- 
I  tés  diminuent  souvent  de  nombre  et  peuvent  même  dispa- 

1  raître  complètement  du  sang  périphérique  jusqu'à  l'approchç 

ou  l'apparition  de  l'accès  suivant.  Les  croissants  et  les  leu- 
cocytes mélanifères  peuvent  se  rencontrer  en  très  grand 

nombre  dans  l'intervalle  des  accès,  pendant  l'absence  des 
parasites  intraglobulaires.  Les  formes  de  segmentation  des 
parasites  des  fièvres  pernicieuses  sont  surtout  visibles  dans 

le  sang  de  la  rate  aspiré  avec  une  seringue  hypodermique 
procédé  difficile  à  justifier  à  moins  de  circonstances 

exceptionnelles  ;  ces  formes  se  rencontrent  rarement  dans 
le  sang  périphérique. 

Patiuck  Manson.  —  Maliulio.s  des  pays  chauds.  c, 
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FORMES   CLINIQUES   DES    FIÈVRES 
   PALUSTRES  BÉNIGNES 

ET  PERNICIEUSES 

Généralités.  -  Tout  ce  qui  pr
écède  s'applique  assez  ] 

exactement  aux  manifestations  
cliniques  des  cas  typiques  et 

sans  complications.  Mais  c
omme  il  peut  se  produire  

une 

variété  infinie  de  cas  en  
ce  qui  concerne  le  nombre  

des 

parasites,  la  susceptibilité  
individuelle,  l'association  

des 

diverses  espèces  d'hémato
zoaires   (les  infections  

mixtes 

étant  loin  d'être  rares),  ou  
encore  la  maturation  à  des 

 épo- 

ques différentes    de  plusieurs 
 générations   d'une  

même 

espèce,  il  résulte  de  la  
combinaison  de  toutes  c

es  conditions 

une  variété  infinie  de  ma
nifestations  cliniques. 

Dans  les  climats  tempéré
s,  et  pendant  les  saison

s  d  hiver 

et  de  printemps  des  pays 
 chauds,  les  fièvres  palust

res  soii^ 

en   général,   francheme
nt    intermittentes.   

Les  infection 

récentes  se  produisant 
 sous  ces  latitudes  e

t  pe-^euit  ce 

saisons  sont  causées,  autant  que  nos  "—^  l^H 

permettent  de  l'affirmer
,  par  les  parasites  des 

 «--s  Ue  ce 

et  quarte  bénignes  e
t  sont,  par  suite,  de 

 peu  de  giavite. 

Cependant   de:   rech
utes    d'infections  

Pe----es  con- 

tractées antérieurement  pendant  la  --7\f-;i^^;^PXrs  ^ 

,e  produire  durant  l
a  saison  froide  ;  en  

fait  elles  sont  assez 

communes.  ,  nara- 

Les  premiers  aceès,  bien  q
ue  produits  p»r  1  «n  de^ 

 p 

sites  c  es  fièvres  bénig
nes,  peuvent  P-ndre 

 un  ca    cte  . 

rémittent;  en  général,  dans  les  climats  ̂ "^^^  J^ 

franchement  intermittents.  Les  V^^^^'"" ̂   ̂̂ '^  ''Z.- 
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veau  venu  dans  les  régions  fortement  impaludées  des  tro- 

piques est  donc  en  général  rémittent  et  sévère. 

Il  n'est  ni  nécessaire  ni  désirable  d'essayer  de  décrire  en 
détail  les  formes  cliniques  infinies  des  attaques  de  malaria. 

Ce  serait  chose  impossible  dans  un  espace  aussi  limité  ;  et  le 

ferait-on,  le  seul  résultat  serait  une  énumération  peu  inté- 

ressante et  sans  utilité  des   changements  qui   se  produi- 

sent dans  le  frisson,  la  pyrexie,  la  diaphorèse,  les  vomis- 

sements bilieux,  la  diarrhée  bilieuse,  la  constipation,  la 

gastrite  catarrhale,  la  céphalalgie,  la  courbature,  la  pros- 

tration, etc.  Le  tableau  serait  en  outre  confus  parce  que,  de 

nos  jours,  sous  l'influence  de  la  quinine  dont  l'usage  est 
presque  universel  parmi  les  Européens  sous  les  tropiques, 

l'enchaînement  naturel  des  manifestations  cliniques  de  la 
malaria  est  rompu  ;  de  sorte  qu'il  est  difficile  de  dire  com- 

ment un  cas  donné  de  fièvre  palustre  se  développerait  ou  se 

I  terminerait  si  on  ne  le  soignait  pas.  Parfois,  chez  les  indi- 

gènes des  contrées  tropicales  qui  n'emploient  pas  toujours 
la  quinine,  il  se  produit,  à  la  suite  de  ces  fièvres,  un  état 

typhique,  avec  une  langue  sèche  et  brune,  des  fuliginosités 

dans  la  bouche,  un  délire  à  forme  murmurante,  parfois  la 

mort  dans  le  collapsus.  Dans  d'autres  cas,  des  fièvres  rémit- 

tentes et  intermittentes  non  traitées  s'arrêtent  graduelle- 

ment d'une  manière  spontanée  au  bout  d'une  semaine  ou  de 
quinze  jours  ;  ou  bien  une  forme  rémittente  peut  se  transfor- 

mer en  une  intermittente,  Jaquelle,  pendant  des  semaines  et 

des  mois,  s'arrête  de  temps  en  temps  pour  réapparaître  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Ces  intermittences 

peuvent  se  produire  à  des  intervalles  bien  définis  ;  les  Ita- 

liens emploient  dans  ce  cas  l'expression  de  «  fièvre  à  long 
mtervallc  «.  Kelsch  et  Kiener  ont  laissé,  chez  des  Européens"^ certains  cas  de  fièvre  rémittente  suivre  leur  cours  sans 
administration  de  cpiinine;  ces  fièvres  disparaissaient  peu  à 
peu  d'elles-mêmes  en  dix  ou  douze  jours.  Sous  l'influence 
de  conditions  hygiéniques  favorables,  l'hématozoaire  et  la 
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fîèye  qui  lai  e.t  associ
ée  disparaissent  -«ven

t  enseml  . 

spontanément.  Parfois  
les  formes  pyrétogènes

  du  paras  te 

peuvent  subsister  enco
re  quelques  jours  dan

s  le  sang  sans 

produire  de  symptôme
s  cliniques  aigus. 

FORMES  bémittbutes 

Rémittente  bilieuse.
  -  Un  type  de  fièvr

e  connu  sous  k 

nomTe  .  rémittente 
 bilieuse  »  a  été  dif

férencie  depuis  long-
 

::;rparlapr„
^^^^^ 

lin  ictère  ̂ -^-j^::!z:::^r.  i-i  pro. 

(hémaphéine)  qui  se  dépose  dans  le  deime^  f  f„. 

bilieuses  se  rencontrent  très  'f^^  ̂  .J'^es  Indes 

:T'1:1'"d:"rr  
fa Ïdi— 'les  régions 

Occidentales,  de  1  Incle  et,  ,     ,  ni  directement 

tropicales.  Elles  ne  -"^P^^^mli  ê  p'.  «luisent  le  plus 

dangereuses  par  ^'1^  soVent  le  prélude 

r  rt^io—
 s^croni.;  e

t  profonde  détruis
ant  la 

santé  et  empêcha
nt  tout  travail.

 

.     h  Une  roodificalion  de
  la  rémil- 

némittente  ̂ yP^f'-'^^^^^^,  assignent  sous  le  nom, 
tente  bilieuse,  que  Kelsch  et  Iviene         =  ,^  j„ 

de  «  rémittente  typhoïde  »,  P-^»'^'    '  ̂̂ '^^  ̂̂   ,,„,it- 

"^rrir"™"  yi^^"-  l;mptimes  
typhl. 

'::!'::ir;in:u:e . 



ACCÈS  PERNICIEUX  85 

tomes  ordinaires.  Bien  que  la  guérison  soit  la  règle,  une 

proportion  considérable  de  ces  accès  se  terminent  par  la 

mort. 

Rémittente  adynamique.  —  Les  mômes  auteurs  ont 

classé  sous  ce  nom  une  Avarié  té  de  fièvres  rémittentes  carac- 

térisée par  de  l'agitation,  la  dépression  nerveuse,  une  grande 

faiblesse  musculaire  et  cardiaque,  une  destruction  pro- 

fonde et  rapide  des  globules  du  sang,  l'ictère,  la  leucô- 

cytose,  la  mélanémie,  la  tendance  aux  syncopes,  aux  hé- 

morragies, à  la  gangrène  locale  et  parfois  aussi  à  Thémo- 

globinurie. 

La  tuberculose,  la  syphilis,  les  maladies  rénales  ou  l'al- 
coolisme seront  souvent  reconnues  comme  les  facteurs  qui 

déterminent  ce  type  de  fièvres. 

ACCES  PERNICIEUX 

Un  grand  nombre  d'auteurs  ont  attiré  l'attention  sur  ce 

qu'on  appelle  les  formes  pernicieuses  ou  les  symptômes 
pernicieux —  en  France  «  accès  pernicieux  »  — consistant  en 

une  série  de  phénomènes  qui  peuvent  se  montrer  (le  prati- 

cien sous  les  tropiques  ne  doit  jamais  l'oublier)  non  seule- 
ment pendant  le  cours  des  fièvres  rémittentes,  mais  encore 

pendant  un  accès  de  fièvre  intermittente  ordinaire.  Ces 

accès  pernicieux  peuvent  survenir  dans  des  cas  d'apparence 
bénigne,  et  enlever  le  malade  avec  une  rapidité  terrifiante 

—  aussi  rapidement  qu'une  attaque  de  choléra  foudroyant. 
Le  médecin  prudent  est  toujours  sur  le  qui-vive  et  toujours 
prêt  à  les  rencontrer  et  à  les  traiter  promptement. 

Ces  accès  pernicieux  sont  classés  grosso  modo  en  :  accès  à 

forme  cérébrale  el  accès  à  forme  algide.  Les  accès  à  forme  céré- 

brale se  divisent  en  hyperpyré tiques,  comateux,  convulsi- 

vants,  paralytiques,  etc.  ;  les  accès  algides  en  syncopaux, 
cholériformes,  dysentériques,  hémoglobinuriques,  etc. 
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ACCÈS  PERNICIEUX  .V  FORME  CEREBRALE  j 

Accès  hyperpyrétiques.  -  U  y 
 a  beaucoup  de  raisons  de  | 

croire  que  nombre  de  cas  de  mort  subit
e  par  byperpyrexie  ou  ̂  

coma  que  l'on  attribue  général
ement  à  ce  qu'on  appelle  | 

«  fièvre  chaude  »  ou  «  coup  de
  chaleur  «  sont  en  réalité  d  ori

- 

o-ine  palustre.  Si  Ton  étudie  
avec  soin  les  commémoratifs  

de 

beaucoup  de  ces  cas,  on  t
rouvera  souvent  que  le  ma

lade 

avait  eu  de  légers  accès  de
  fièvre  intermittente,  ou  qu

  .1 

avait  vécu  dans  des  régions
  fortement  impaludees. 

Au  cours  de  ce  qui  sembla
it  être  un  accès  palustre

  ordi- 

naire, la  température,  au  heu  d
es'arrêter  à  4o°  ou  4o°.,  

con- 

tinue à  s'élever,  dépasse  4i°5  et 
 monte  rapidement  a  43  et 

même  44°-  Le  malade,  a
près  une  courte  période 

 de  délire 

maniaque  ou  parfois  mu
rmurant,  devient  rapid

ement  incons- 

cient, tombe  alors  dans  le  coma
  et  meurt  quelques  heu

res 

ou  même  une  heure  ap
rès  le  début  des  symptô

mes  perni- 

cieux. 

Accès  comateuK.  -  D
ans  d'autres  cas,  le  ma

lade,  sans 

Iwperpyrexie  (le  ther
momètre  n'atteignant  

pas  4o),  pe«t 

Ïombe7dans  le  coma.  C
et  état  peut  cesser  dans

  une  cnse  de 

sueurs  ;  ou  bien,  à  la  
suite  de  cette  astMn.e,

  la  mort  peut 

survenir  par  collapsus. 

Antres  termes  d'ac
cès  cérébrauK.  -  O

utre  ces  états 

hvt™yr6.ique  et  c
omateux,  d'autres  f

ormes  d'accès  pern. 

cfr."  céréb  aux  se  re
ncontrent  dans  le  cou

rs  des  fièvre 

paTstL,  telles  c,ue  ■  ̂^^■'"--'^f.
  ^c 

^t  parfois  par  la  tnort  ;  crises  ̂ ""2^^;^:"^
':^. 

énileptique  ou  tét
anique,  avec  ou  s

ans  dcl.ic 

lois  variétés  ̂ aecès  apopl.ciifor,n.
s  et 

„„1  peuvent  se  co.npU
quer  .Vapkas.  ;  ces  

cnses  s.   1   s  ne 

se  terminent  pas  
par  la  mort,  peuven

t  la.sser  des  vou
Ues 

psychiques  perm
anents. 
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Embolie  des  capillaires  cérébraux.  —  Ces  accès  céré
braux 

sont  de  nos  jours  expliqués  (et  l'explication  m'e
n  paraît 

juste)  par  riiypothèse,  basée  sur  de  récentes
  observations 

post  mortem,  de  la  production  d'embolies  dans  les  capi
l- 

laires des  divers  centres  nerveux  impliqués  '(pl.  II,  fig.  2), 

embolies  causées  par  rhématozoaire.  Dans  l'hyperpyrexie, 

les  centres  thermiques  sont  atteints;  dans  l'aphasie,  la  cir- 

convolution de  Broca,  etc.  L'examen  microscopique  de 

coupes  du  cerveau  dans  les  cas  mortels  montre  facilement, 

en  général,  la  présence  d'une  obstruction  des  vaisseaux. 

Les  premiers  observateurs  de  la  mélanémie  malarique 

avaient  remarqué  et  décrit,  dans  beaucoup  de  cas  de  ce  genre, 

la  présence  de  pigment  dans  les  capillaires  cérébraux  et 

avaient  attribué  les  symptômes  associés  à  ces  fièvres  à  une 

thrombose  produite  par  le  pigment. 

Amblyopie  malarique.  —  Dans  de  rares  cas,  le  malade 

peut  sortir  d'un  accès  pernicieux  complètement  aveugle. 

L'amblyopie  est  d'ordinaire  transitoire,  ne  durant  qu'une 

heure  ou  deux.  Dans  d'autres  cas  elle  persiste  ;  c'est  dans 

ces  cas,  selon  Poncet,  que  l'on  peut  trouver  dans  le  fond  de 

l'œil  une  névrite  optique,  un  œdème  péripapillaire,  une 
extravasation  de  leucocytes,  une  embolie  des  vaisseaux  de  la 

choroïde  ou  de  la  rétine  par  des  hématozoaires  ou  des  leu- 

cocytes pigmentés,  et  des  hémorragies  multiples  qui  en  sont 

la  conséquence.  Si  les  hémorragies  sont  peu  abondantes,  on 

ne  peut  les  voir  qu'au  microscope.  Dans  le  cas  d'amblyopie 

produite  parla  quinine,  le  fond  de  l'œil  présente  des  lésions 

différentes.  Cette  amblyopie,  dépendant  d'une  anémie  réti- 
nienne par  spasme  toxique  des  artérioles,  a  un  caractère 

plus  persistant;  les  papilles  sont  décolorées  et  les  vaisseaux 

rétrécis;  il  n'y  a  pas  de  symptômes  inflammatoires  et  la 
vision  centrale  est  recouvrée  la  première. 

I 
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Diagnostic  différentiel  entre  Vamblyopie  quinique  
et  malarique 

AMBLYOPIE  QUINIQUE AMBLYOPIE  MALARIQUE 

Antécédents.  -  Quinine  prise  à  larges  Antécédents.  -  Quinine  
peut  avoir  élc 

doses,  non  inférieures  à  i  grammes.        prise,  mais  pas  nece
ssairemenl  a  lar- 

ges  doses . 

Début.  —  Soudain,  accompagné  de  sur- 
dité ;  les  deux  yeux  sont  atteints. 

Pupilles.  —  Largement  dilatées,  et,  tant 

que  dure  la  perte  de  la  vision,  ne  réa- 
gissent pas  il  la  lumière. 

Vision.  —  Complètement  perdue  pour 
un  certain  temps . 

Examen  ophthalmoscopîquc.  —  Brouil- 
lard blanc  sur  le  fond  ;  tache  rouge 

cerise  sur  la  macule  ;  papille  pûle  ; 

vaisseaux  rétiniens  très  contractés. 

Terminaison.  —  Ordinairement  quelque 

trouble  permanent  dans  le  champ  visuel 
ou  dans  la  vision  des  couleurs.  La 

vision  centrale  se  rétablit  la  première, 

la  papille  est  d'un  blanc  anormal  et  les 
vaisseaux  rétiniens,  très  minces. 

Traitement.  —  Cesser  la  quinine.  Le 

nitrite  d'amyle  a  été  recommande  pour 

produire  la  dilatation  des  vaisseaux rétiniens. 

Début.  —  Non  soudain  en  général,  peut 

l'être  cependant  s'il  y  a  hémorragie 
dans  la  région  maculaire.  Pas  de  sur- 

dité ;  les  deux  yeux  ne  sont  pas  tou- 

jours atteints. 

Pupilles.  —  Réagissent  à  la  lumière. 

Vision.  —  Jamais  complètement  perdue 

E.vamcn  ophthalinoscopique.  —  11  y  a  de 

la  névrite  optique  ;  la  papille  est  d  une 

couleur  rouge  grisâtre  caractéristique; 

hé.morragies ,  rétiniennes  et  parfois 

opacités  vitreuses. 

Terminaison.  —  Certains  cas  guérissent 

complètement,  dans  d'autres  un  trou 
ble  plus  ou  moins  permanent  de  la vision  subsiste. 

Traitement.  —  Donner  de  la  quinine. 

FORMES  ALGIDES 

Les  formes  algides  des  accès
  pernicieux,  comme  l'indiqu

e 

leur  nom,  se  caractérisent  p
ar  du  collapsus,  par  un  refro

i- 

dissement extrême  de  la  surface  du  cor
ps  et  par  une  ten- 

dance aux  syncopes  mortelles.  C
es  symptômes  coexistent 

d'ordinaire  avec  une  tempéra
ture  axiUaire  et  rectale  élevé

e. 

Forme  gastrique.  -  Cett
e  forme  peut  s\.ccompagne

r  et 

dépendre   en  partie  de 
 troubles  dyspeptiques  

catarrliaux 
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aigus.  Le  malade  accuse  une  douleur 
 intense.au  niveau  de 

Tépigastre  ;  le  ventre  est  sensible  e
t  rétracté  et  les  vomisse- 

ments incessants. 

Forme  cholérique.  —  Les  accès  pa
ludéens  s'accom- 

pagnent parfois  de  symptômes  cliolériformes.  
Les  selles 

deviennent  tout  à  coup  diarrhéiques,  nombreuses  et  prof
uses, 

bien  que  n'étant  pas  aussi  profuses  et  décolorées  que 
 les 

selles  riziformes  du  vrai  choléra.  En  général  elles  cont
ien- 

nent une  certaine  quantité  de  matière  colorante  bilieuse  ;  on 

peut  y  trouver  des  mucosités  ou  même  du  sang. 

L'abondance  de  la  diarrhée  séreuse  peut  donner  lieu  à 

des  symptômes  semblables  à  ceux  du  choléra  :  des  crampes 

dans  les  membres,  la  perte  de  la  voix,  les  traits  tirés,  les 

doigts  ridés  ou  «  doigts  de  blanchisseuse  »,  la  suppression 

presque  complète  de  l'urine  et  parfois  un  collapsus  mortel. 

De  pareils  accès  peuvent  très  facilement  en  imposer  pour 

;  du  vrai  choléra.  La  température  axillaire  élevée,  si  elle 

'  existe  ;  les  com.mémoratifs  d'accès  de  fièvre  récents  ;  la  dis- 

:  parition  rapide  des  symptômes  cholériques  au  moment  où 

se  produisent  les  stades  de  chaleur  et  de  sueur  ;  la  colora- 

tion des  selles  et  les  autres  symptômes  concomitants  suffi- 

sent en  général  pour  établir  le  diagnostic  —  surtout  si  on  y 

ajoute  l'examen  microscopique  du  sang.  Il  peut  arriver,  bien 
que  ce  soit  assez  rare,  que  les  symptômes  cholériques  se 

reproduisent  lors  de  l'accès  de  fièvre  suivant.  Un  type  dan- 

gereux de  fièvre  palustre,  que  l'on  rencontre  dans  le  Pund- 

jab,  s'annonce  souvent  par  ces  symptômes  ;  sans  l'aide  du 
microscope,  il  est  difficile  de  diagnostiquer  sa  vraie  nature. 

Forme  dysentérique.  —  Une  autre  forme  d'accès  perni- 

cieux est  caractérisée  par  l'apparition  soudaine  de  symp- 

tômes dysentériques,  parfois  par  une  hémorragie  de  l'intes- 
tin ou  de  quelque  autre  organe.  Il  faudra  donc  se  rappeler 

qu'une  dysenterie  à  début  subit  peut  être  d'origine  palustre; 

1 
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surtout  si  dcins  cette    pseudo-dysciileric   la  température 

s'élève  d'une  façon  anormale. 

Dans  tous  les  cas  de  dysenterie  do  (;ette  sorte,  il  faudra 

faire  un  examen  du  sang  avant  d'instituer  le  traitement  ordi- 

naire de  la  maladie  —  traitement  qui,  vu  l'état  adynamique 

où  se  trouve  probablement  le  malade,  pourrait  fort  bien  lui 

être  fatal. 

Forme  syncopale.  —  Dans  les  types  précédents  d'accès 

pernicieux  algides,  les  symptômes  dangereux  apparaissent 

à  la  période  de  frisson  de  la  fièvre.  11  existe  cependant  un 

autre  type  dans  lequel  le  danger  semble  dépendre
  de  l'exa- 

gération du  symptôme  que  l'on  considère  d'habitude  co
mme 

produisant  du  soulagement  et  mettant  le  malade  pour
  un 

certain  temps  à  l'abri  du  danger.  Ainsi  les  sueurs  de 
 la 

période  de  défervescence  peuvent  être  très  abon
dantes  et 

produire  un  état  de  faiblesse  qui,  si  le  malade  s
e  lève  brus- 

quement ou  fait  un  effort  excessif,  peut  amener  une  syncope 

fatale.  Les  malades  faibles  et  cachectiques  de
vront  donc 

être  avertis  de  cette  éventualité  et  on  ne  devra
  pas  leur 

permettre  de  se  lever  subitement  ou  de  f
aire  même  un  exer- 

cice, quel  qu'il  soit,  pendant  la  période  
de  défervescence 

d'un  accès  de  fièvre. 

La  pathooéiiie  de  ces  différentes  fo
rmes  d'accès  algides 

présente  probablement  une  très  
grande  variété.  Dans  les 

types  gastrique,  cholérique  et 
 dysentérique,  il  se  produit 

sans  doute  une  accumulation  d'hém
atozoaires  dans  les  vais- 

seaux de  la  muqueuse  intestinale;  de  par
eilles  accumulations 

de  parasites  ont  d'ailleurs  été  décrit
es.  Dans  les  cas  ou  la 

sueur  profuse  est  l'élément  dangere
ux,  la  diaphorèse  peut 

être  regardée,  au  moins  en  part
ie,  comme  symptomatique 

d'une  d^estruction  excessive  du  sang  -  ce
  qui  équivaut  en 

réalité  à  une  hémorragie  soudaine
  et  abondante.  Il  se  peut 

aussi  qu'il  y  ait  seulement  d
ans  ce  cas  une  réaction  excès-
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sive  de  l'organisme  vis-à-vis  de  la  loxine  maJarique.  La  syn- 

cope dangereuse  qui  accompagne  tous  les  types  d'accès 

pernicieux  algides  est  secondaire  ;  c'est  une  simple  consé- 

quence de  l'épuisement. 
La  connaissance  pratique  de  ces  fièvres  pernicieuses 

apparaissant  brusquement  sous  les  tropiques  nous  enseigne 

cà  ne  jamais  traiter  légèrement  un  accès  paludéen  quel  qu'il 
soit,  surtout  si  cet  accès  a  une  allure  bénigne,  irrégulière, 

s'il  n'est  pas  complètement  supprimé  par  la  quinine,  et  si 

l'on  rencontre  des  petits  parasites  ou  des  corps  en  crois- 
sants. 

Le  praticien  doit  être  sur  le  qui-vive  à  la  moindre  alerte 

—  troubles  psychiques,  agitation,  changement  de  caractère, 
altérations  dans  les  réflexes  rotuliens  et  autres  indications 

d'une  grave  implication  du  système  nerveux. 

De  plus,  les  sujets  impaludés  doivent  éviter  avec  le  plus 

grand  soin  le  refroidissement,  la  fatigue,  une  nourriture 

insuffisante  ou  incomplète,  et  toutes  causes  de  dépression 

physiologique.  Les  personnes  ayant  eu  en  Afrique  la  fièvre 

hémoglobinurique,  que  nous  décrivons  ci-dessous,  doivent 

être  particulièrement  prudentes  à  cet  égard,  et  suivre  une 

hygiène  rigoureuse  pendant  plusieurs  mois  après  leur 

retour  dans  les  climats  tempérés.  11  semble  y  avoir  peu  de 

maladies  dans  lesquelles  l'action  du  froid,  de  l'humidité,  etc. 
détermine  des  rechutes  aussi  facilement  que  dans  la  fièvre 

hémoglobinurique.  Toute  personne  ayant  eu  des  atteintes 

de  cette  affection  devra  autant  que  possiljle  éviter  de  retour- 

ner en  Afrique. 

FIÈVRE  HKMOGLOniNUniQUE 

Il  existe  une  maladie  qu'on  attribue  à  une  infection  palu- 
dique  et  qui,  bien  que  très  commune  dans  certaines  régions 
et  possédant  des  symptômes  caractéristiques  très  alarmants, 

a  été  différenciée  et  étudiée  il  y  a  relativement  peu  de 
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temps.   Je  veux  parler  de  la  fièire  bilieuse  hémo
globiiiu- 

rique,  appelée  parfois  par  erreur  «  fièvre  hé
maturique  »  ou 

encore  «  fièvre  à  urine  noire  [blackwatev  fever)  ».  Elle  est 

caractérisée  par  la  pyrexie  précédée  d'un  stad
e  de  frisson, 

par  des  vomissements  bilieux  avec  ictère  e
t  hémoglobi- 

nurie,  et  par  une  diminution  dans  la  sécrétion
  urinaire.  Pra- 

tiquement, ces  symptômes  sont  présents  dans  tous  les  c
as, 

quoique  cà  des  degrés  différents  ;  parfois  ce
pendant  on  ren- 

contre ce  qu'on  pourrait  appeler  des  attaques  abortiv
es,  où 

les  vomissements  bilieux  ne  se  produisent  pas 
 et  où  les 

Autres  symptômes  sont  très  atténués.
 

Cette  grave  maladie  se  rencontre  surtout  da
ns  les  régions 

les  plus  impaludées  de  l'Afrique  tr
opicale.  Elle  a  d'abord 

été  décrite  par  les  médecins  de  la  marin
e  française  en  sta- 

tion cà  Nossi-Bé.  On  a  découvert  ensuite  que  
sa  distribution 

géographique  était  plus  étendue  
et  qu'elle  se  rencontrait, 

comme  nous  .  l'avons   dit,  dans  beaucoup
  de  régions  de 

l'Afrique  tropicale.  On  la  trouve  aussi 
 dans  les  parties  les 

plus  chaudes  de  l'Amérique,  dans 
 les  Antilles,  dans  cer- 

taines parties  de  la  presqu'île  de  Malacca  
et  de  l'archipel  de 

Malaisie,  dans  le  sud  de  la  Chine
,  dans  l'Assam  et  dans 

quelques  districts  de  l'Inde.  Jusqu'à
  ces  derniers  temps,  il 

est  curieux  de  le  constater,  aucu
n  médecin  dans  l'Inde  n'avait 

mentionné  la  fièvre-  hémoglobinurique
  parmi  les  pyrexies 

de  l'Hindoustan  ou  de  l'Extrême-Orien
t.  La  maladie  se  ren- 

contre rarement  dans  le  sud  de  l'Europe  
;  on  en  constate 

parfois  quelques  cas  en  Grèce,  
en  Italie  et  en  Sardaigne.  Il 

est  possible  qu'elle  soit  passée  in
aperçue  dans  beaucoup  de 

pays.  . 

On  peut  donner  une  autre  expl
ication  du  singulier  silence 

des  ouvrages  classiques  sur  l
es  maladies  de  l'Inde  au  sujet 

de  la  fièvre  hémoglobinurique  ;
  cette  maladie  a  pu  être  con- 

fondue avec  la  bilieuse  rémittente.  Il 
 est  néanmoins  difficile 

de  penser  que  le  grand  nomb
re  d'observateurs  éclairés  

qui 

ont  étudié,  avec  tant  de  soin
  et  pendant  de  si  longues 
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années,  la  pathologie  de  l'Inde,  aient  pu  systématiquement
 

néo-lio-er  cette  affection  frappante.  11  est  donc  possible  que  la 

maladie  soit  d'importation  récente  dans  ce  pays.  Et  cette  hypo- 

thèse est  presque  confirmée  par  le  fait  que  certains  méde- 

cins pratiquant  en  Afrique,  et  bons  observateurs,  déclarent 

que  cette  forme  de  paludisme  n'est  apparue  dans  cette  con- 

trée que  depuis  un  temps  relativement  court,  et  qu'en  outre 

elle  y  devient  plus  commune  d'année  en  année.  H  y  a  un 

autre  fait  remarquable  au  sujet  de  la  fièvre  hémoglobinu- 

rique,  qui  nous  porterait  à  croire  que  cette  maladie  est 

produite  par  une  forme  d'hématozoaire  ou  peut-être  par 

une  espèce  de  parasite  qui  lui  serait  particulière.  Ce  fait  est 

le  suivant  :  la  fièvre  garde  souvent  dans  ses  nouveaux  accès 

ses  caractères  distinctifs,  et  cela  plusieurs  mois  après  que 

le  malade  a  quitté  la  région  où  il  avait  contracté  son  affec- 

tion. Ceux  qui  en  ont  été  atteints  en  Afrique  sont  sujets  non 

seulement  au  retour  d'accès  paludéens,  mais  encore  à  la 

réapparition  des  symptômes  hémoglobinuriques  pendant 

quelque  temps  après  leur  retour  en  Europe,  au  moins  pen- 

dant cinq  mois  ;  ces  rechutes  peuvent  même  être  mortelles. 

A  ma  connaissance,  cinq  cas  mortels  de  cette  nature  se  sont 

produits  récemment  en  Grande-Bretagne,  quatre  en  Angle- 

terre et  un  en  Ecosse.  Dans  le  plus  récent  de  ces  cas,  dont 

j'ai  été  témoin,  le  malade,  quoique  ayant  contracté  sa  fièvre 

en  Afrique,  n'eut  de  symptômes  hémoglobinuriques  que 
trois  mois  après  son  retour  en  Angleterre. 

L'Européen  qui  réside  dans  l'Afrique  tropicale  regarde 
comme  une  chose  normale  d'avoir  dans  son  année  médicale 

trois,  quatre  accès,  et  même  davantage  de  fièvre  paludéenne. 

Quelques-uns  de  ces  accès  présentent  peu  de  gravité  ;  d'au- 
tres peuvent  être  sérieux  et  déprimants.  Somme  toute  ces 

accès  ne  sont  pas  très  redoutés.  Mais  lorsque  les  symp- 

tômes hémoglobinuriques  se  déclarent,  ces  fièvres  sont 

invariablement  regardées,  et  à  juste  titre,  comme  très  dan- 

gereuses; et  elles  ne  sont  pas  seulement  dangereuses  par 
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elles-mêmes  (la  mortalité  est  de  i  cas  au  moins  sur  3  ou 

4),  mais  parce  que,  môme  si  le  malade  s'en  tire,  elles  pro- 
duisent une  anémie  intense,  parfois  des  lésions  rénales, 

et,  à  coup  sur,  une  prédisposition  au  retour  de  pareils 

accès  à  l'un  desquels  le  malade  succombera  probable- 
ment. 

La  fièvre  hémoglobinurique  ne  se  rencontre  pas  d'ordi- 

naire pendant  la  première  année  de  séjour  en  Afrique,  bien 

que,  dans  de  rares  cas,  elle  puisse  se  déclarer  deux  ou 

trois  mois  à  peine  après  l'arrivée.  Ordinairement  c'est  lors- 

que pendant  un  an  ou  deux  l'organisme  a  été  saturé  par  le 

paludisme,  et  après  plusieurs  accès  de  fièvre  ordinaire, 

qu'elle  fait  son  apparition. 

D'après  les  statistiques  qui  ont  été  établies  en  partie  sur 

les  cas  d'employés  blancs  dans  l'État  libre  du  Congo,  il 

paraîtrait  que  c'est  durant  la  troisième  année  de  séjour  que 

l'on  a  le  plus  de  chances  de  contracter  la  maladie.  L'Euro-
 

péen qui  fait  impunément  un  séjour  plus  prolongé  semble 

acquérir  une  résistance  particulière  contre  les  maladies  
de 

l'Afrique  et  une  adaptation  spéciale  aii  climat  de  cette  con- 

trée. D'autre  part,  beaucoup  d'auteurs  estiment  que  la  lon- 

gueur du  séjour  n'a  aucune  influence  en  ce  qui  concerne  la 

fièvre  hémoglobinurique  ;  ils  pensent  que  les  gens  qui  y 

sont   prédisposés   l'acquièrent   indifféremment  
s'ils  sont 

robustes  ou  de  santé  moyenne,  s'ils  sont  nouveau
x  arrivés 

ou  anciens  résidents.  Les  indigènes  d'Afrique,  
bien  qu'as- 

sez sujets  à  des  accès  de  fièvre  intermittente,  jo
uissent 

d'une  immunité  relative  contre  la  fièvre  hémoglobinurique. 

Cela  n'a  pourtant  rien  d'absolu;  Easmon,  Eyles,  Quarl
ey- 

Papafio  entre  autres,  ont  rapporté  des  cas  
de  cette  maladie 

chez  des  indigènes.  Beaucoup  de  coolies  chinois,  
employés 

au  chemin  de  fer  du  Congo,  sont  morts  
à  la  suite  d'accès 

hémoglobinuriques. 

Sijinplôines.  —  Un  Européen,  ayant  eu  plus
ieurs  accès  do 

fièvre  palustre,  combattus  jusqu'ici  par  la  
quinine  avec  plus 
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OU  moins  de  succès,  a  une  nouvelle  rechute  qui  semble 

d'abord  présenter  les  symptômes  ordinaires  de  ces  accès  ; 

souvent  pourtant,  au  dire  des  malades,  les  symptômes  de 

début  ne  sont  pas  exactement  pareils  à  ceux  des  accès  anté- 

rieurs. Le  frisson,  plus  ou  moins 

prononcé,  est  suivi  d'une  fièvre 
intermittente,  ou  rémittente,  ou 

irrégulière  avec  des  symptômes 

bilieux  marqués.  Au  début,  ou 

dans  le  cours  de  l'accès,  le  ma- 

lade éprouve  une  douleur  parfois 

intense  dans  les  reins,  dans  les 

régions  hépatique  et  vésicale  ; 

dans  des  cas  exceptionnels,  ces 

douleurs  locales  sont  pourtant 

absentes.  En  satisfaisant  un  be- 

soin assez  urgent  d'uriner,  il  est 

tout  étonné  de  voir  que  son  urine 

est  devenue  très  chargée  en  cou- 

leur, ayant  parfois  une  teinte 

malaga  ou  môme  presque  noire. 

La  fièvre  persiste,  mais  n'est  pas 
nécessairement  très  forte.  Très 

fréquemment,  le  malade  présente 

une  douleur  et  une  sensation  de 

malaise  à  l'épigastre,  des  vomis- 
sements bilieux  plus  nombreux 

que  d'habitude   et  parfois  une 

— ■  Courbe  thermique 

d'un  accès  de  fièvre  hémoglo- 
biniisique  ayant  eu  lieu  en 

Angleterre  ;  infection  con- 
tracléc  au  Congo.  Guérison. 

(II  =  Ilcmoglobinuric). 

diarrhée  bilieuse ,  parfois  de  la 

constipation.  La  souQVance  au  niveau  des  reins  et  la  douleur 

hépatique  continuent,  et  l'urine  devient  de  plus  en  plus 

foncée.  Peu^  à  peu,  le  patient  est  pris  d'une  sueur  profuse 

et  la  lièvre  tombe  graduellement  (fig.  3ii).  L'urine  qui, 

•jusque-là,  était  assez  rare,  est  plus  largement  évacuée  ;  et, 
après  avoir  passé  par  une  gamme  décroissante  de  couleurs, 
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du  brun  foncé  au  rouge  cerise,  elle  revi
ent  une  fois  de  plus 

à  son  aspect  normal.  En  môme  temps
  que  se  montre  la  colo- 

ration noire  de  Turine,  ou  môme  avant  qu'
on  Tait  observée, 

la  peau  et  la  sclérotique  prennent  ra
pidement  une  teinte  jaune 

safran  foncée.  Cette  teinte  ictérique  
persiste  et  môme  aug- 

mente pendant  les  progrès  de  la.fièvre  e
t,  pendant  plusieurs 

jours,  elle  constitue  Tun  des  sympt
ômes  frappants.  Lorsque 

la  fièvre  tombe,  le  malade  épro
uve  une  sensation  de  fai- 

blesse intense  dont  il  ne  se  relève  que  
lentement.  La  fièvre 

peut  revenir  le  jour  suivant  ou  pe
ndant  plusieurs  jours;  elle 

peut  encore  disparaître;  elle  pe
ut  enfin  prendre  un  type 

rémittent  ou  presque  continu.  
L'hémoglobinurie  peut  revenir 

avec  chaque  élévation  de  tempé
rature  ;  ou  il  peut  n'y  avoir 

en  tout  qu'un  ou  deux  accès  l
iémoglobinuriques. 

Dans  les  formes  plus  graves
,  il  y  a  d'ordinaire  beauco

up 

de  vomissements  bilieux,  une 
 soufi^rance  épigastrique  intens

e 

et  des  douleurs  très  marqu
ées  au  niveau  du  foie  et  de

s 

reins.  Les  urines  peuvent 
 continuer  à  être  abondant

es  et 

très  chargées  en  couleur; 
 ou,  tout  en  restant  hémo

globinu- 

riques,  elles  peuvent  grad
uellement  devenir  de  plus

  en  plus 

rares  et  prendre  une  consista
nce  gommeuse,  quelques  go

uttes 

à  peine  s'échappant  à  cha
que  émission.  En  dernier

  heu,  il 

peuty  avoir  anurie  complète.  ,  ... 

Dans  les  cas  graves,  la  m
ort  est  la  règle.  Elle  se 

 produit 

par  deux  ou  trois  process
us  différents.  La  fièvre  pe

ut  prendre 

e  typetypho-adynamique;
  ou,  subitement,  i

l  peut  survenir 

des  symptômes  d'accès  
pernicieux  à  forme  céréb

rale,  hyper- 

pyrét  que  (fig.  33)  ou 
 algide.  Dans  d'autres 

 cas,  les  syin^ 

tômes  peuvent  ressemb
ler  à  ceux  qui  suive

nt  une  hemor- 

rao-ie  subite  et  abondant
e  :  agitation  continuelle

,  sueurs, 

sotipirs,  syncope.  Il  p
eut  arriver  encore  qu

e  1  anurie  per- 

sistant pendant  plusieurs  jou
rs,  se  termine,  .comme

  cela 

arrive  en  pareil  cas,  pa
r  une  syncope  soudaine

  ou  des  con- 

vulsions et  du  coma.  Ou  encore,
  il  peut  se  produire  u

ne 

néphrite  et  le  malade  m
eurt  de  troubles  urémiq

ues,  trois  ou 
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quatre  semaines  après  que  tous  signes  d'hémoglobinurie  et 

de  fièvre  ont  disparu.  J'ai  vu  récemment,  à  Londres,  un  cas 

dans  lequel  la  mort  paraît  avoir  été  le  résultat  d'un  hoquet 

persistant,  d'hépatite  et  de  vomissement  de  sang. 
Tels  sont,  brièvement  et  imparfaitement  esquissés,  les 

symptômes  de  cette  maladie, 

la  plus  importante  des  fièvres 

d'Afrique.  C'est  une  maladie 

qui,  à  mesure  que  l'Afrique 

s'ouvrira  aux  Européens  et  que 

ceux-ci  y  viendront  en  plus 

grand  nombre,  est  destinée  à 

attirer  l'attention  des  auteurs 

médicaux  beaucoup  plus  qu'elle 

ne  l'a  fait  jusqu'ici. 
Lhu'ine.  —  Si  l'urine  brun 

foncé,  généralement  acide,  d'un 

cas    de    fièvre  hémoglobinu- 

rique  est  abandonnée  pendant 

quelque  temps  dans  un  verre  à 

expériences,  elle  se  séparera  en 

deux  couches  bien  marquées  ; 

une  couche  supérieure  limpide, 

bien  qu'ayant  une  teinte  porto très  foncée  ;  et  une  couche  in- 

férieure, comprenant  environ 

la  moitié  ou  le  tiers  de  la  quan- 

tité totale,  d'une  couleur  gris 
brunâtre  et  formée  d'un  dépôt  où 
Ton  rencontre  un  nombre  consi- 

dérable de  cylindres  hyalins  et  hémoglobinuriques,  en  môme 
temps  qu  unegrande  quantité  de  matièresgranuleuses  brunâ- 

'  très.  On  y  trouve  aussi  de  l'épithélium;  mais  les  globules  du sang  sont  complètement  absents  ou  en  très  petit  nombre  En 

même  temps  que  l'hémoglobine  s'écoule  une  certaine  quan- Patiuck  MA>isoN.  -  Mttlndies  des  pays  chauds. 

iMg.  33.  —  Courbe  thermique 
d'une  rochule  de  Hèvre  hénio^ 
globinurique  chez  le  même  ma- 

lade (lig.  32)  peu  après  sou  re- 
tour du  Congo.  Mort. 

(II  =  Hémoglobiiuu'ie.) 
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m  de  sérmn-globulin
o  du  s.ng,  car  Fm-ino 

 devient  presque 

caraetéristiques  de 
 l'hémoglobine,  parfo

.s  eelles  de  la  :ne 

"1r™'::."-       «.«..n
ant  les  reins  d'un  individu

  n.or. 

Tableau  analytique  des 
 caractu 

DU  RI"  F. 
du  dcvclop- 

pciiienl. 

I.  Parasite  de 
la  fièvre 

quarte  bé- nigne. 

Parasite  de 
la  fièvre 

tierce  bénigne 

^■2  heures. 

48  heures  (ou 
moins  dans 
les  formes 
anticipées). 

MOUVEMENTS 

Légers  mouvements
 

dans  les  premières 

riGMENTATlON 
VOLUME 

maximum. 

3.  Parasite 

pigmente  de
 

la  fièvre 

pernicieuse 
quotidienne. 

4.  Parasite 

non  pigmcnt('
 

de  la  lièvre 

pernicieuse 

quotidienne. 

),  Parasite  d( 

la  fièvre  tierce 

pernicieuse. 

24  heures. 

phases. 

FORU 

des  spoi 

grott] 

JBU 

OU  pas 
ment. 

Mouvements  amiboï-Ur^  granules  ^1,^^ 

îremt  ?s'pba  -    ï  ̂g^upant  
sou-    même  plus  grand. 

âgées. 

et  aussi  dans  les 

phases  moyennes 

24  heures, 
ou  moins. 

48  heures. 

Mouvements  amibo 

des  très  actifs  dans 

les  formes  de  début 

non  pigmentées, 
moins  actifs  lors 

de  la  production  du 

pigment. 
Mouvements  amiboï 

des  très  actifs. 

Mouvements  actifs 

persistant  dans  les 

corps  pigmentes. 

Grains  très  fins;  se 

réunissent  en  der- nier lieu  en  un  ou 

deux  blocs;  jamais 

en  un  seul  amas 

Fontieenn chaque  ̂ ■ 

un  conlou' 
défini  et  m 

cléole  dist 

En  formedf nesol  <" 

grappe;  f 
spore .  ! 

arrondie 
rléole  rai visible. 

Un  quart  ou  un  tiers
 

du  volume  du  glo- bule rouge. 
Formentc 

irrcgn' 

Pas  de  pigmentation  lln^dnqun.u.^j^^ 

quart 

rouge. 

Grains  modérémenl
 

fins  ;  présentan
t 

souvent  des  mou-
 

vements d'oscilla- tion. 

I,a  moitié  ou  les  deux 

tiers  du  volume d'un  globule  rouge 

En  forn"'
 ou  en  .UT 

gulif  ■ 
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au  débiil  (le  la  maladie,  on  trouve  qu'ils  sont  augmentés  de 

volume  et  congestionnés.  Les  tnhuli  sont  remplis  d'infarctus 

d'hémoglobine,  les  cellules  sont  farcies  de  grains  de  pig- 
ment jaune  et  les  capillaires  très  souvent  de  pigment  noir 

malarique.  Chez  un  malade  qui  a  survécu  pendant  trois  ou 

quatre  semaines  et  qui  est  mort  d'urémie,  l'aspect  est  celui 
du  gros  rein  blanc. 

Le  foie  est  hypertrophié,  mou  et  de  couleur  jaune  foncé, 

ÎS   VARIÉTÉS  d'hÉMATOZOAIIIES 

RPS  E?f 
HOIS- 
ANTS 

Pas. 

sents. 

sent-s. 

sents. 

ALTEBATIO>'S 
des  globules  rouges  infeclés 

Les  globules  rouges  sont 
un  peu  décolorés,  mais 
ne  présentent  pas  d'alté- 

ration quant  à  leurs  di- 
mensions. 

Les  globules  rouges  sont 
souvent  hypertrophiés  et 
perdent  leur  couleur  par- 
lois  complètement. 

Les  globules  rouges  sont souvent  rétractés  et  leur 
coloration  est  tantôt  plus accentuée  (couleur  de  cui 
vre)  tantôt  peut  complète ment  manquer. 

Rélrécisscmen t  fréquent 
dos  globules  rouges  et coloration  très  marquée. 

Rétrécissement  fréquent des  globules  rouges,  qui sont  fortement  colorés  ou complètement  décolorés 

NO.MTiRE 
relatif  de  parasites  du  sang 
périphérique  et  viscéral 

INFLUENCE 

do  la  quinine. 

Parasites  vus  dans  la  cir- 
culation périphérique  d'un 

bout  à  l'autre  de  l'évolu- 
tion, et  en  aussi  grand 

nombre  que  dans  le  sang viscéral. 

Parasites  vus  dans  le  sang 
périphérique  pendant 
toulel'évolution.mais  non en  aussi  grand  nombre 
que  dans  le  sang  viscéral. 

On  trouve  dans  les  organes internes  un  nombre  énor- 
me de  parasites  par  rap- 

port nu  sang  périphéri- 
que ;  la  dernière  partie 

de  l'évolution  n'a  lieu  que dans  les  organes  internes 
Id. 

Id. 

Fait  dispa- 
raître 

promptement 
le  parasite. 

Fait  dispa- 
raître 

promptement 
le  parasite. 

Fait  dispa- 
raître moins 

promptement 
le  parasite. 

Id. 

Id. 

FRÉQUENCE 
des  rechutes  après 

départ  de  la 
contrée  impaludéo 

Le  parasite  peut 
réapparaître  pen- dant une  très  lon- 

gue période. 

Danger  de réappa 
rilion  pondant 
une  longue  pé- riode. 

Après  quelques mois,  la  réappa- 
rition du  parasite 

est  moins  pro- bable. 

Id. 

Id. 
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Au  microscope,  on  cons
tate  la  congestion  vein

euse  et  la 

présence  d'une  grande  quant
ité  de  pigment  jaune  dans  le

s  | 

cellules  hépatiques.  La  
mélanine  peut  s'y  rencont

rer,  ou  être 

"^ITparasU^.  -  La  parasitolo
gie  de  la  flèvre  hémoglohinu- 

rique  n'a  pas  été  assez  
étudiée  pour  permettre  

d  exprnner 

une  opinion  sur  sa  n
ature  exacte.  On  a  tr

ouve  deshemato- 

zoaires  dans  le  sang  et  d
ans  les  or«-anes  ;  ma,s  

leurs  carae-  _ 

tèrcs  spécifiques  n'ont  
pas  été  déterminés  avec 

 som,  et  I  on 

sa  t  seulement  que  ce
  sont  d'ordinaire  de 

 petits  parasUes 

Ton  pigmentés,  prés
entant  rarement  d

es  formes  sporulee 

I  nsle^ang  périphériq
ue,  et  appartenant  

sans  aucim  don 

à  nuelque  type  de 
 parasite  pernicieux 

 formant  des  cims 

ants    Dans  un  cas   
 dont  j'ai  eu  des  pr

éparations  sous 

es  yeux,  il  y  avait  un
e  infection  mixte  :  d

es  petits  parasi  es 

et  des  l  --i'-  de  
fièvre  tierce  bénigne,

  ceux-ci  en  plus 
et  des  pai  considère  les  manifestations  ch- 

grande  abondance.
  Si  1  on  consiue 

•hvnothèse  de  Sambo
n,  que  ce  parasite  

est  allie  au  Puo Lhypotne
se  

hémoglobinurique  des  bes- 

^r;:^,:;  ;  Le    n 
  ..o'sidération.  11  ne  s'e

nsuit tiaux,  mente  d  être 
 p  is 

„„llement  qu'un  P—  '^'^^  '^^  Ai^si,  nous bémoglobinunque  -  '  .^i,,^  „dinaires  do 
devons  nous  attendre  a  icncon  rei  l    p  ^^^^^^Uement 

-laria  P;™;,Xnr     e    'est         des  régions  mal- 

rVM£^^^^^
  plus  spécialem

ent  si  la  force 
saines  c  e  1  Afnque .         ̂ ^^P,i„i„„ée  par  quelque  autro 

tTrc!  ren     La  co
nclusion  qui  semb

lerait  s'impe- 

t  mahd  e  ntercu
rrente  est  causée  

par  le  parasite 

r\:t:r,  n
tst  cependant  nu

llement  justifiée 
 par  la 

présence  de  l
'hématozoaire. 
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C'est  un  fait  fi-appant  que  l'hématozoaire,  qui  peut  exister 

dans  le  sang  avant  et  pendant  le  début  d'une  attaque  hémo- 

globinurique,  disparait  généralement  durant  les  progrès  de 

la  maladie,  et  cela  sans  l'intervention  de  la  quinine  ;  et,  de 

plus,  que  l'hémogJobinurie  peut  mettre  fin  pour  toujours  à 

des  accès  de  paludisme  chronique.  L'hémoglobinurie,  ou 

plutôt  la  destruction  soudaine  de  tous  les  globules  envahis 

par  les  parasites,  et  par  suite  de  ces  parasites  eux-mêmes, 

semblerait  donc  constituer  une  sorte  de  guérison  spontanée 

de  rinfection  paludéenne. 



CHAPITRE  IV 

ANATOMIE   PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGÉ
NIE  DE  LA  MALARIA 

Le  sang  dans  la  malaria.  - 
 Comme  Thématozoaire  est 

un  parasite  du  sang,  nous  dev
ons  naturellement  nous  atten- 

dre à  ce  que  le  premier  effet  de  sa  
présence  dans  l'organisme 

s'exerce  sur  le  sang  ;  et  comme 
 le  parasite  vit  dans  l'intérieur 

et  aux  dépens  des  hématies,  et
  en  détruit  un  certain  nombre 

_  en  fait,  toutes  celles  qu'il  en
vahit  -  nous  devrons  trouver 

tout  d'abord  une  diminution  du
  nombre  de  ces  globules - 

une  oligocytémie. 

Oligocytémie.  -  En  conséque
nce,  lorsque,  chez  un  palu- 

déen, nous  mesurons  exactement  
la  richesse  globulaire  du 

sang,  nous  trouvons  une  o
ligocytémie  bien  nette;  et  

non 

seulement  nous  constatons  
cette  oligocytémie,  mais  nou

s 

nous  apercevons,  en  outre,
  qu'elle  estbeaucoup  plus

  consi- 

dérable que  nous  n'aurions  pu  le  su
pposer,  étant  donne  a 

proportion  de  globules  
envahis  et  détruits  par  l

e  parasite 

que  nous  révèle  l'examen  d
u  sang  périphérique  obtenu

  par 

piqûre  du  doigt.  Si,  pa
r  exemple,  un  globule  

sur  cent  con- 

tient un  hématozoaire,  il  paraîtr
ait  logique  de  nous  atte

ndi 

à  une  réduction  quotidi
enne,  tierce  ou  quarte

  d  environ 

X  p.  xoo  dans  le  nombre  
total  des  globules  rouges;

  si  un 

globule  sur  vingt  contient  un  parasite  -  et 
 c  est  ̂ -^V^^' 

portion  excessive,  ano
rmale  -  nous  poumon

s  de  même 

penser  aune  réduction  
de  5  p.  100. 

'  Or  c'est  là  un  degré  d'hém
olyse  qui  serait  aisément  co

n 

pensé  par  le  pouvoir  
hémogénétique  de  1

  organisme  et  qui 
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ne  devrait  pas  produire  d'anémie  marquée,  sauf  dans  le  cas
 

d'une  fièvre  récurrente  ayant  duré  un  temps  considérable. 

;  Mais  que  se  passe-t-il  cliniquement  ?  Dans  certaines  fièvres
 

j  paludéennes,   un  ou  deux  accès  suffisent  pour  produire 

I  un  degré  d'anémie  que  traduit  visiblement  la  pâleur  in- 

I  tense  de  la  peau  et  des  muqueuses  apparentes.  En  comp- 

tant les  globules,  on  constate  que  la  diminution  régulière  de 

leur  nombre  est  de  5  à  lo  p.  loo  à  chaque  paroxysme.  Sou- 

i  vent  après  un  seul  accès  de  certaines  fièvres  pernicieu- 

'■■  ses  on  trouve  que,  sur  cinq  millions  de  globules  par  milli- 

j  mètre  cube,  chiffre  normal,  un  demi-million,  ou  même  vm 

;  million  ont  été  détruits  ;  et  cette  diminution  peut  s'accentuer, 

les  paroxysmes  succédant  aux  paroxysmes,  jusqu'à  ce  que 
la  richesse  globulaire  soit  tombée  à  un  million,  ou  même 

moins,  par  millimètre  carré. 

Diminution  de  la  richesse  des  globules  en  hémoglobine.  — 

'  Non  seulement  il  y  a,  dans  beaucoup  de  cas,  pour  ne  pas 

I  dire  dans  la  plupart  des  cas  de  paludisme,  une  oligocytémie 

prononcée,  mais  il  se  produit  en  outre  une  diminution  mar- 

;  .  quée  dans  la  teneur  en  hémoglobine  des  globules  survi- 

vants ;  elle  peut  atteindre  10,20  et  même  5o  p.  100. 

Diminution  de  la  quantité  de  sang.  —  Outre  cet  appauvris- 

sement en  globules  rouges  et  en  hémoglobine,  il  se  produit 

encore,  dans  toutes  les  manifestations  paludiques  de  longue 

durée,  une  diminution  prononcée  du  volume  total  du  sang. 

Il  en  résulte  qu'à  l'autopsie  nous  ne  trouvons  pas  toujours 

la  congestion  des  organes  qu'on  a  coutume  de  rencontrer 
dans  la  plupart  des  fièvres  spécifiques.  Si,  dans  les  cas  tout 

à  fait  récents,  la  congestion  viscérale  peut  être  assez  marquée, 

dans  ceux  où  la  fièvre  a  été  de  longue  durée,  nous  pouvons 

trouver,  au  contraire,  le  système  veineux  remarquablement 

vide  de  sang,  à  l'exception  de  celui  de  la  rate  et  du  foie  et 
du  système  porte  en  général.  Aussi  arrivc-t-il  souvent  que, 

lorsque  nous  voulons  faire  une  [-réparation  de  sang  d'un 
malade  atteint  de  malaria,  nous  nous  apercevons  non  seule- 
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menl  que  le  sang  est  clair,  aqueux  et 
 laqué,  mais  (lu'il  ne 

s'écoule  pas  facilement  de  la  piqûre  faite  au  doi
gt. 

Destruction  et  réparation  du  sang  dans 
 les  premiers  accès 

etdaus  les  rechutes.  —  11  ne  paraît  pas
  exister  de  loi  bien 

définie  régissant  le  degré,  la  progress
ion  ou  la  qualité  de 

l'anémie  dans  le  paludisme.  On  peut 
 poser,  d'une  manière 

très  générale,  que,  dans  un  cas 
 donné,  le  degré  de  l'anémie 

est  en  proportion  de  la  gravité  des
  accès  fébriles;  que  dans 

les  premiers  accès,  bien  que  la 
 perte  globulaire  soit  ordi- 

nairement très  marquée,  cette  perte  est  rapide
ment  réparée; 

que,  dans  les  rechutes,  bien  qu
e  la  perte  en  globules  soit 

moindre  que  dans  les  premiers  
accès,  la  réparation  est  éga- 

lement moindre. 

Anatomie  pathologique.  -  Exa
men  macroscopique^  - 

Si  l'on  fait  Tautopsie  d'un  palu
déen  mort  au  cours  d  un 

accès  aigu,  on  trouve  gén
éralement  les  lésions  suiv

antes. 

D'abord  et  invariablement,  la  rat
e  est  hypertrophiée,  partois 

énormément;  sa  surface  est  s
ombre,  parfois  noire:  on  la  di

t 

alors  «  pigmentée  » .  La  sectio
n  montre  que  le  tissu  glandu

laire 

est  également  noir.  Le  par
enchyme  de  l'organe  est  

ordmai- 

rement  assez  ramolli  pour 
 être  presque  diffluent  de

  telle 

sorte  que  la  pulpe  goudro
nneuse  peut  quelquefois  

e  re 

entraînée  par  un  léger  coura
nt  d'eau.  Le  foie  est  aussi  

ramolli, 

congestionné,  hypertrophié 
 et  pigmenté.  Les  va

isseaux  de 

la  pie-mère  et  de' la  substance 
 corticale  du  cerceau  sont  

gor- 

gés de  sang,  et  la  substance  g
rise  peut  présenter  unetem

  e 

plombée  spéciale.  La  moell
e  des  os  spongieux,  tels

  que  le 

sternum  et  le  corps  des  v
ertèbres,  est  aussi  sombre

  et  con- 

gestionnée; et  l'on  peut  trouver  une  
congestion  et  parfois 

une  pigmentation  sembla
bles  dans  les  poumons,

  le  tube 

dii^estif  elles  reins. 

E.vamen  microscopique.  
-  Pigmentation  ma  anqu

e.  -  La 

pigmentation  dont  nous
  avons  parlé  est  patho

gnomoniq  e 

de  la  malaria.  Si  l'on  reg
arde  au  microscope  du  sa

ng  pus 
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dans  un  organe  quelconque  du  corps,  on  y  trouv
era  des 

grains  de  pigment.  C'est  en  particulier  le  cas  pour  les
  orga- 

nes ci-dessus  mentionnés  ;  les  coupes  de  ces  organes,  exa- 

minées au  microscope,  montreront  (pl.  II,  fig.  2,  3,  4),  répan- 

dus çà  et  là  dans  le  sang  et  dans  les  cellules  cndotliéliales 

des  artérioles  et  des  capillaires,  de  petits  grains  ou  de  gros 

blocs  de  la  même  substance  d\m  noir  intense.  La  plupart  de 

ces  grains  de  pigment  sont  inclus  dans  des  corps  semblables 

aux  leucocytes  qui  sont  fixés  contre  les  parois  des  vaisseaux 

!  ou  libres  dans  leur  lumière.  Ces  corps  pigmentés  peuvent, 

en  certains  points,  former  par  leur  agglomération  de  véri- 

tables embolies  obstruant  les  vaisseaux.  Il  est  possible  que 

beaucoup  de  ces  corps  soient  non  pas  des  leucocytes  pig- 

mentés, mais  des  hématozoaires  morts  et  se  désagrégeant; 

i  car  si  l'on  faisait  des  préparations  deux  ou  trois  heures 

1  seulement  après  la  mort  —  c'est-à-dire  quand  les  tissus  sont 

I  encore  tout  à  fait  frais  —  il  serait  possible  de  trouver  les 

I  capillaires  de  certains  organes  remplis  non  seulement  de 

I  pigment  mais  aussi  de  parasites,  un  grand  nombre  de  glo- 

;  bules  rouges  contenant  des  hématozoaires.  C'est  le  cas  en 
particulier  pour  la  rate  et  la  moelle  osseuse;  souvent  aussi 

,   pour  le  cerveau,  le  foie,  l'épiploon  et  la  muqueuse  intesti- 
nale. La  rate  et  la  moelle  osseuse  se  distinguent  en  outre 

'   des  autres  organes  indiqués  par  la  position  qu'y  occupe  le 
pigment.  Dans  tous  les  organes  le  pigment  se  rencontre 

'   dans  les  vaisseaux  sanguins,  mais  c'est  seulement  dans  ces 

I   deux  là  qu'on  le  trouve  aussi  dans  les  cellules  du  paren- 

i    chyme,  en  dehors  et  à  distance  des  vaisseaux.  Ce  jiigment 

extravasé  peut  être  à  l'état  libre,  ou  inclus  dans  les  grandes 

cellules  caractéristiques  de  ces  organes  ou  dans  les  petites 

cellules  du  parenchyme. 

Naiure  et  origine  du  pigment  malariqiie.  —  Quelle  est  la 

nature  de  ce  pigment  noir  qui  est  diffusé  en  si  grande  quan- 

tité dans  la  circulation,  et  qui  est  spécialement  abondant 

dans  la  rate  et  la  moelle  osseuse?  Par  sa  couleur,  sa  struc- 
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tare  et  ses  réactions  chimiques  il  correspond  ex
actement  au 

pigment  déjà  décrit  comme  constituant  
un  des  traits  distinc- 

tifs  de  l'hématozoaire.  Comme  lui,  il  est  insolu
ble  môme 

dans  les  acides  forts;  il  est  altéré  par  la  potas
se,  et  est 

entièrement  et   rapidement  soluble  dans   l
e  sulfhydrate 

d'ammoniaque.  Il  peut  se  présenter  en  fine  pou
ssière  ou  en 

plus  gros  grains,  ou  en  masses  agg
lomérées,  irrégulières 

et  mamillées.  Sa  présence  dans  la  cir
culation  n'a  été  ren- 

contrée dans  aucune  autre  maladie.  On  le  trouve  
hors  des 

vaisseaux  dans  certaines  tumeurs  mélan
iques  ;  mais  seule- 

ment dans  les  cellules  de  la  tumeur,  jamais  
dans  les  vais- 

seaux sanguins.  On  trouve  dans  les  caillots
  sanguins  des 

pigments  d'espèces  diverses;  ces
  pigments  sont  manifeste- 

ment différents  de  celui  de  la  malaria  et 
 donnent  des  réac- 

tions chimiques  différentes.  En  résumé,  
le  pigment  noir 

intravasculaire   est    absolument    pat
hognomonique  de  la 

malaria       Étant  donné  ses  caractères 
 physiques  et  les  cir- 

constances où  il  se  produit,  il  peut  être  regardé
  comme  un 

produit  spécifique  de  l'hémato
zoaire  lui-même. 

Source  du  pisrment  dans  les  leac
ocyles  pigmentés.  —  Si 

l'on  désire  d'aivtres  preuves  de  l'i
dentité  du  pigment  qu'on 

rencontre  dans  le  parasite  e
t  dans  les  tissus,  on  n'a  qu'a

 

étudier  ce  que  deviennent  les  gr
ains  et  les  blocs  de  pigment 

mis  en  liberté  dans  le  sang  lo
rs  de  l'éclatement  des  corps 

sporulés.  1      1    f  • 

Si  l'on  examine  le  sang  paludé
en  recueilli  pendant  le  tris- 

son  et  les  premiers  stades  
de  l'accès,  ou  même  à  d'au

tres 

moments,  on  y  trouvera  f
réquemment  des  leucocytes  

ren- 

fermant des  grains  ou  même  des  blocs
  de  pigment  noir.  Si 

l'observateur  est  heureux  etpe
rsévérant,  il  pourra  voir  quel- 

quefois la  mise  en  liberté  du  pigment
;  il  pourra  même  assis- 

ter à  son  absorption  par  les  leuco
cytes.  Le  pigment  est  mis 

(M  Les  points  semblables  ù  du  pigment  que  l'on 
 rencontre  dans  un  t?''»";;  "°";- 

bre  de  lympbocytes.  même  dans  le  sang
  normal  (vo.r  page  oo)  ne  donent  pas 

être  confondus  avec  le  pigment  malariquc. 
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en  liberté  dans  le  sang-  par  la  désagrégallon 
 des  corps  en 

rosace;  puis  un  phagocyte  s'avance  vers 
 la  petite  masse  et 

l'absorbe  lentement.  Telle  est  certainement  une  
des  princi- 

pales sources  du  pigmentdes  leucocytes.  Les  autr
es  sources 

sont  peut-être  moins  importantes  :  corps  en  croiss
ants  épui- 

sés et,  surtout  dans  les  grandes  cellules  de  la  rate,  glo
- 

bules rouges  nécrosés  contenant  des  parasites. 

PhagocyLose  dans  la  rate.  —  L'action  des  phagocytes 

apparaît  d'une  manière  remarquable  dans  les  rates  palu- 

déennes. Non  seulement  on  trouve  de  petites  et  de  grosses 

masses  de  pigment  incluses  dans  les  macrophages,  dans  les 

petites  cellules  et  dans  Tendothélium,  mais  on  peut  obser- 

ver, dans  un  seul  et  même  phagocyte,  des  globules  rouges 

entiers — ^  quelquefois  au  nombre  de  huit  ou  neuf,  la  plupart 

contenant  des  parasites —  outre  les  parasites  libres,  le  pig- 

ment libre  et  l'hémoglobine  fragmentée.  Quelquefois  un 

phagocyte  chargé  de  pigment  est  inclus  dans  un  autre  pha- 

gocyte, et  môme  celui-ci  dans  un  troisième. 

Le  sang  de  la  veine  splénique  et  du  foie.  —  De  tous  les 

vaisseaux  du  corps,  la  veine  splénique  est  celui  où  le  pig- 

ment malarique  est  le  plus  abondant;  tandis  que,  dans  les 

autres  vaisseaux,  on  trouve  le  pigment  dans  les  leucocytes 

ordinaires,  dans  celui-ci  il  est  renfermé  non  seulement  dans 

les  leucocytes,  mais  aussi  dans  de  grandes  cellules  blanches 

identiques  à  celles  de  la  rate  et  certainement  aussi  d'origine 
splénique.  De  semblables  cellules  peuvent  être  trouvées 

dans  les  capillaires  du  foie,  et,  plus  rarement,  dans  le  sang 

au  delà  de  cet  organe;  c'est-à-dire  qu'elles  sont  arrêtées  par 
le  foie  qui  filtre  le  sang  que  lui  apporte  la  veine  splénique. 

Une  autre  raison  de  l'abondance  du  pigment  dans  la  veine 

splénique  est  que  la  rate  n'est  pas  seulement  la  destination 

physiologique  de  beaucoup  des  leucocytes  chargés  de  pig- 

ment et  des  globules  rouges  infectés  et  détruits,  mais 

qu'elle  paraît  être  aussi  un  lieu  de  prédilection  de  l'héma- 

tozoaire. Il  s'ensuit  que  la  veine  splénique,  issue  directe- 
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ment  d'un  riche  foyer  d'hématozoaires,  conlient  une  grande 

quantité  de  leucocytes  chargés  de  pigment. 

Pigment  exLramsé.  —  Dans  les  premiers  stades  de  la 

maladie  paludéenne,  le  pigment  est  exclusivement  co
nfiné 

à  la  cavité  et  à  l'endothélium  des  vaisseaux,  sauf  pour  la  rate 

et  la  moelle  osseuse.  Mais  si  nous  examinons  les  tiss
us 

d'un  paludéen  mort-àune  période  tardive  de  sa  maladie,  le 

pigment  peut  alors  être  rencontré  non  s
eulement  dans  l'en- 

dothélium, mais  dans  les  parois  des  vaisseaux  et  même 

dans  les  espaces  lymphatiques  périvasculaires  d'o
ù,  on  peut 

le  supposer,  il  est  transporté  ensuite  aux  ganglions  
lympha- 

tiques où  il  est  finalement  détruit.  A  l'appui  de  cette  hypo-
 

thèse touchant  la  destinée  ultime  du  pigment  malarique, 

Kelsch  a  montré  ce  fait  que,  chez  les  vieux  palu
déens,  les 

ganglions  du  hile  du  foie  sont  toujours  très  p
igmentés;  ce 

fait  est  évidemment  en  relation  avec  le  dépôt 
 de  grandes 

quantités  de  pigment  filtrées  par  le  foi
e,  comme  nous  l'avons 

vu,  spécialement  dans  la  portion  spléniqu
e  de  la  circulation 

porte. 

Ces  faits  expliquent  la  pigmentatio
n  malarique  et  l'oligo- 

mjtémie.  —  Les  faits  dont  nous  venons  de 
 parler  expliquent 

non  seulement  l'origine  et  la  nature 
 de  la  pigmentation 

malarique,  mais  aussi,  au  moins  e
n  partie,  l'oligocytémie 

des  paludéens  qui,  nous  l'avons  déjà 
 indiqué,  ne  peut  pas 

être  causée  seulement  par  la  destruc
tion  des  globules  par 

l'hématozoaire  dans  la  circulation  génér
ale  (sang  tiré  du 

doigt).  Ce  que  nous  constatons  
dans  le  sang  obtenu  par 

piqûre  du  doigt  ne  représente  
pas  un  nombre  proportionnel 

à  la  mortalité  totale  des  globule
s  rouges  détruits  directe- 

ment par  l'hématozoaire.  Le  principal 
 acte  du  drame  mala- 

rique se  passe  dans  la  rate,  le  foie,  l
a  moelle  osseuse,  etc., 

et  non  dans  la  circulation  gé
nérale.  Ce  que  l'on  constate 

dans  le  sang  du  doigt  n'est  qu'
un  épanchement,  pour  ainsi 

dire,  du  grand  drame  qui  se  jo
ue  dans  les  viscères. 
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Le  pigment  jaune.  —  Quoic|ue  lo  
pigment  noir  soit  si 

abondant  dans  la  malaria,  ce  n'est  pas  le
  seul  pig-ment  de 

nature  pathologique  produit  par  l
'action  de  l'hématozoaire 

sur  les  glohules  rouges.  Le  pigment  noir
  est  un  signe  inté- 

ressant et  pathognomonicpie;  mais,  à  part  cela,  il  ne 
 paraît 

pas  présenter  une  très  grande  importance 
 pathologique.  Il 

ne  semble  pas  agir  comme  poison,  ou  comm
e  irritant,  ou 

comme  cause  de  dégénérescence  des  tissus,  plus  que  ne  le
 

ferait  un  peu  de  noir  de  fumée,  par  exemple  (peut-être
  môme 

pas  autant).  Il  en  est  autrement,  par  contre,  du  pigment 
 que 

Kelsch  et  Kiener  ont  si  soigneusement  décrit  et  qu'
ils 

nomment  «  pigment  ocre  ». 

Si  les  tissus  d'un  malade  mort  récemment  d'accès  perni- 

cieux sont  examinés  à  un  fort  grossissement,  on  y  trouvera 

(planche  II,  fig.  3,  4),  outre  le  pigment  noir  situé  dans  
les 

vaisseaux,  un  autre  pigment — de  couleur  jaune  —  incor- 

poré sous  forme  de  grains  plus  ou  moins  fins  dans  le  pro- 

toplasme des  cellules  qui  constituent  le  parenchyme  de  la 

plupart  des  organes  et  des  tissus  du  corps. 

Le  pigment  jaune  n'est  pas  spécial  à  la  malaria.  —  Ce  pig- 

ment n'est  pas  spécial  à  la  malaria.  On  le  rencontre  dans 

d'autres  affections,  particulièrement  dans  celles  qui  s'accom- 

pagnent d'une  libération  rapide  et  intense  de  l'hémoglobine 

des  globules  rouges.  Ainsi  on  l'observe  dansl'hémoglobinurie 

'  paroxystique,  dans  l'anémie  pernicieuse,  dans  les  brûlures 

étendues,  dans  l'empoisonnement  par  l'acide  pyrogallique, 

le  chlorate  de  potasse,  l'hydrogène  arsénié  et  d'autres  agents 

toxiques.  Il  a  des  propriétés  chimiques  spéciales,  insolubi- 

lité dans  les  acides,  les  alcalis  et  l'alcool.  Au  début,  lorsqu'il 

est  de  formation  récente,  il  ne  donne  pas  les  réactions  chi- 

miques du  fer  ;  mais  après  un  certain  temps  de  présence 

dans  les  tissus  il  paraît  s'altérer  à  ce  point  de  vue,  et  alors 

il  donne  les  réactions  du  fer  avec  le  sulfhydrate  d'ammo- 

niaque et  avec  le  cyanure  double  de  fer  et  de  potassium. 

Polycholie  et  liémoglobinémie.  —  Dans  les  conditions  ordi- 
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naires  de  misère  physiologique,  les  débris  des  globules  rouge
s 

sont  convertis  en  pigment  biliaire  et  sont  expulsés.
  Jusqu'à 

un  certain  degré  d'hémoglobinômie  pathologique  le  foie  peu
t 

traiter  ainsi  l'hémoglobine  libre  ;  aussi,  lorsque  cette
  subs- 

tance est  versée  dans  le  sang  en  très  grande  abondance,  la
 

sécrétion  biliaire  est  accrue  en  proportion.  Si  ce  
flux  biliaire 

est  excessif,  il  donne  naissance  à  ce  qu'on  appe
lle  des 

«  symptômes  bilieux  »  —  vomissements  b
ilieux,  diarrhée 

bilieuse  ;  symptômes  très  communs  dans
  les  manifestations 

du  paludisme,  particulièrement  dans  la 
 rémittente  bilieuse. 

Ainsi,  la  polycholie  est  un  caractère  constan
t  et  souvent  pré- 

dominant de  la  plupart  des  fièvres  paludéennes,  et 
 montre 

qu'il  y  a  dans  ces  affections  un  excès  
d'hémoglobine  libre 

dans  le  sang.  Il  n'est  pas  improbable,  bien  
que  ce  point  soit 

discuté,  que  la  teinte  jaune  de  la  pe
au  et  des  conjonctives 

observée  dans  ces  fièvres  soit  produite 
 par  l'hémoglobine 

libre,  en  fait,  soit  due  à  l'hémoglobinémie  
et  non,  selon  la 

croyance  populaire,  à  la  cholémie  
par  résorption  de  la 

bile. 

Le  pigment  Jaune  se  dépose  d
ans  Vhémoglohménue  exces- 

5jVe.  —  Dans  les  fièvres  paludéenne
s,  comme  dans  les  autres 

affections  citées  comme  produisa
nt  une  hémolyse  rapide, 

toutes  les  fois  qu'il  y  a  une  s
oudaine  et  abondante  libéra- 

tion d'hémoglobine  dont  le  foie  ne  pe
ut  pas  venir  à  bout 

immédiatement,  l'hémoglobine
  libérée  en  attendant  sa  trans- 

formation en  pigment  biliaire  est  prise  p
ar  le  protoplasma 

des  cellules  des  différents  tis
sus  et  s'y  altère  légèrement; 

elle  est,  en  somme,  gardée  
en  réserve,  jusqu'à  ce  que  le 

foie  surchargé  de  besogne  pu
isse  la  transformer  en  pigmen

t 

biliaire.  Le  pigment  jaune  o
u  «  pigment  ocre  «  de  Kelsch

  et 

Kiener  n'est  autre  que  cette  
hémoglobine  précipitée,  selon

 

toute  probabilité. 

Un  grand  excès  dliéniog
lohinéniic  produit  l  henw

globi- 

„une  -  Si  la  mise  en  liberté 
 de  l'hémoglobine  dans  le  sang 

est  si  abondante  qu  elle  ex
cède  le  pouvoir  excréteur  d

u  foie 
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et  la  capaoilô  d'cmmagasincnicnt  des  l
issas,  alors  rhcmo- 

globine,  un  peu  altérée  dans  sa  consti
tution,  cherche  une 

voie  plus  rapide  d'élimination  et  passe  
dans  la  sécrétion 

rénale,  produisant  de  Hhémoglobinurie.  C'est  ce 
 qui  se  passe 

dans  l'hémoglobinurie  toxique  paroxystique  ;  et  nous  pou
- 

vons ainsi  nous  expliquer  les  caractères  particuliers  de  ce
tte 

forme  si  dangereuse  d'empoisonnement  malarique,
  la 

«  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique.  » 

Cause  de  l'hémoglobinémie.  —  Comment,  peut-on  se 

demander,  l'hématozoaire  donne-t-il  naissance  cà  l'hémoglo- 

binémie ?  L'énorme  quantité  d'hémoglobine  dans  le 

sang,  déposée  dans  les  tissus,  éliminée  par  l'urine  ou  trans
- 

formée en  pigment  biliaire  ne  peut  pas  provenir  seulement 

des  débris  des  globules  envahis  par  le  parasite  ;  car  ces 

globules  sont  presque  entièrement  absorbés,  et  l'hémoglo- 

bine qu'ils  contenaient  jadis  a  été  presque  entièrement  assi- 

milée par  le  parasite  et  transformée  en  son  propre  tissu  et 

en  mélanine. 

Nous  avons  déjà  remarqué  que  la  teneur  en  hémoglobine 

des  o-lobules  survivants  et  non  infectés  est  considérable- 

ment  diminuée.  Ne  peut-on  supposer  qu'une  partie  au  moins 

de  l'hémoglobine  libre  est  issue  de  ces  globules  ?  Ne  peut-il 

se  faire  qu'à  un  stade  particulier  de  l'accès  paludéen,  au 

stade  de  frisson  (qui,  nous  l'avons  dit,  coïncide  avec  l'écla- 
tement des  corps  sporulés),  il  y  ait  mise  en  liberté  dans  le 

sang  d'une  substance  dissolvant  l'hémoglobine,  que  le  para- 

site aurait  jusque-là  conservée  durant  sa  croissance  comme 

une  sorte  de  suc  dig-estif,  lui  servant  à  s'assimiler  le  sans- 

du  globule  envahi  ?  Ne  peut-il  se  faire  qu'au  moment  où 
éclate  le  corps  sporulé  (corps  en  rosace)  celte  substance, 

mise  en  liberté  dans  le  sang,  continue,  en  vertu  de  ses  pro- 

priétés digestives,  à  dissoudre  l'hémoglobine  des  globules 

jusque-là  parfaitement  sains  ? 

Volume  et  forme  des  globules  vouges.  —  En  général,  dans 

la  malaria,  comme  dans  les  états  d'anémie  prononcée,  les- 
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globules  sont  plus  grands  que  la  no
rmale,  surtout  ceux  qui 

sont  envahis  par  des  parasites  (par
  celui  de  la  fièvre  tierce 

en  particulier).  On  rencontre  parfois
  de  vrais  mégalocytes  ; 

et,  de  temps  en  temps,  des  globules
  très  réduits,  sphériqu.  ̂  

et  de  couleur  sombre,  qui  peuvent 
 être  nucléés  et  de  type 

embryonnaire.  On  peut  trouver 
 aussi  une  irrégularité  mar- 

quée dans  le  contour  de  beaucoup  de 
 globules,  et  une  ten- 

dance à  ne  pas  se  réunir  en  rouleaux
. 

Poïkilocytose  dans  la  fièvre  hémo
globinurique.  -  Le  spec- 

tacle le  plus  frappant  de  destruction 
 du  sang  par  le  poison 

malarique  a  lieu  pendant  le
s  premiers  stades  de  la  fièvr

e 

hémoglobinurique.  J'ai  eu  
l'occasion  d'examiner  le  san

g 

dans  un  de  ces  cas.  Il  ne  sembl
ait  pas  y  avoir  un  seul  glo- 

bule  sain  dans  le  corps  du 
 malade;  presque  tous  étaien

t 

déformés,  étirés,  ratatinés,  
plissés;  chaque  champ  micr

os- 

copique renfermait  en  abondance  des
  microcytes,  des  méga- 

locytes et  des  globules  pâles,  sem
blables  aux  fantômes  de 

.lobules  normaux.  Chez  c
e  malade,  l'hémoglobine  

s  élimi- 

nait par  les  reins;  l'urine  
albumineuse  avait  la  cou

leur 

malaga  et  déposait  un  
sédiment  abondant,  coul

eur  brun 

foncé,  d'hémoglobine  lég
èrement  altérée. 

Les  leucocytes  dans  la  ma
laria. -Qnoiqne  les  eu

cocytes, 

surtout  les  grands  leuco
cytes  mononucléés  et  l

es  polynu- 

cléés,  jouent  un  rôle  
très  important  dans  la

  malaria  jus- 

qa'ici  leurs  modifications 
 n'ont  pas  été  suffisammen

t  e^- 

diées.  Dans  les  cas  bénin
s,  leur  nombre  décroît  a

  la  f o  s 

relativement  aux  globu
les  rouges  et  d'une  m

anière  absolue 

comme  on  peut  l'observer  dans  le  sang  V^^f^^!^^^^^ 

être  cette  diminution  n'es
t  qu'apparente  ;  elle  s  ex

pliquei  a  t 

parla  tendance  des  le
ucocytes  chargés  de  

pigment  a  trans- 

porter ce  pigment  à  la  rate  
et  aux  autres  organes

  internes 

Te  ̂J.i  Billings,  qui 
 a  étudié  un  nombre  lin

^e  de  cas  d 

malaria,  dit  que  cette  diminution  est  ̂ -PP-  ̂ J;^;  ̂  

fièvres  tierces  bénigne
s  et  dans  les  fièvre  

    ua  te.  1 

nombre  des  leucocytes
  atteint  son  maximu

m,  dit-il,  deux 
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trois  heures  après  le  début  du  i'rissou.  A  parlir  de  ce 
moment  il  y  a  une  diminution  progressive,  le  minimum 

étant  atteint  à  la  fin  de  l'accès,  quand  la  température  est 
devenue  inférieure  à  la  normale.  Après  cela  le  nomljre  des 

leucocytes  s'accroît  quelque  peu,  et  durant  l'intervalle  des 
accès  occupe  une  position  intermédiaire  entre  le  maximum 

et  le  minimum.  Les  grands  éléments  mononucléés  sont  en 

général  multipliés.  Quant  au  type  de  fièvre  qui  correspond 

aux  parasites  formant  des  croissants,  il  est  impossible,  dit 

le  môme  auteur,  de  formuler  une  conclusion  aussi  nette  que 

pour  la  fièvre  tierce  bénigne.  11  paraît  y  avoir  une  légère 

diminution  dans  le  nombre  des  leucocytes  vers  la  fin  des 

accès,  mais  une  réparation  dans  l'intervalle.  Chose  assez 
curieuse,  dans  certains  accès  pernicieux  graves  il  y  a  une 

augmentation  marquée  des  leucocytes  dans  le  sang  périphé- 

rique —  quelquefois  une  augmentation  énorme,  une  véri- 

table leucocytose,  le  chiflre  normal  de  8  ooo  par  millimètre 

carré  s'élevant  à  loooo  ou  même  3oooo;  la  proportion  des 
globules  blancs  aux  globules  rouges  varie  de  i  p.  3oo  à 
I  p.  70. 

Les  hémaloblastes  dans  la  malaria.  —  En  ce  qui  concerne 
les  hématoblastes,  Hayem  a  montré  que  le  nombre  de  ces 

corps  baisse  quelque  peu  durant  un  accès  aigu  de  palu- 

disme, pour  s'élever  de  beaucoup  au-dessus  de  la  normale 
durant  les  jours  d'apyrexie  qui  lui  succèdent.  11  donne  à  cette 
multiplication  le  nom  de  «  crise  héniatoblastique  «  et  sup- 

pose que  ce  fait  est  associé  à  la  régénération  des  globules 
rouges,  si  réduits  en  nombre  et  si  détériorés  pendant  les accès. 

La  cause  de  la  fièvre  et  de  la  périodicité  dans  la 

malaria.  —  La  fièvre  causée  par  l'hématozoaire  et  accompa- 
gnée des  cliangements  dans  le  sang  elles  tissus  déjà  décrits 

est  caractérisée  par  des  signes  cliniques  qui,  lorsqu'ils  se 
manifestent  d'une  manière  typique,  la  didérerunent  clairc- Pauuck  Maison.  -  Maladies  dos  pays  d.auds.  o 

1 
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ment  de  toutes  les  autres  fiè
vres.  Ces  symptômes  sont,  p

lus 

spécialement,  la  périodicit
é  et  l'intermittence.  A  c

e  sujet, 

deux  questions  se  posent.
  Quelle  est  la  cause  tm

med.ate  de 

la  nèvre  dans  la  malaria  ?
  Quelle  est  la  raison  de  1

  mtermd- 

tence  si  remarquable  et  
de  la  périodicité  presque 

 mathema- 

tiaue  présentée  par  c
ette  fièvre  ? 

aJuI  pyrélogène.  -  Da
ns  tous  les  accès  paludé

ens  eet  e 

périodic/té  tend  à  pren
dre,  et  prend  réelleme

nt,  dans  la 

plupart  des  cas,  le  t
ype  quotidien,   tierce 

 ou  quarte.  S 

loL  étudions  les  paras
ites  associés  à  ces  dive

rs  types  de 

fièvre,  nous  trouvons  
que  l'évolution  de  ces

  parasites  pre- 

sen  e    comme  nous  l'
avons  déjà   amplement 

 décrit,  un 

périodicité  correspondan
te.  Nous  avons  vu  

en  outre  que  le 

début  d'un  accès  de  fièvr
e  coincide  avec  la  ruptur

e  des  corp 

sp      lés.  Ce  dernier  p
oint  est  très  important  

;  car  sans  n 

doute   lorsque  cette  
rupture  se  produit,  

non  seulement  le 

;  "mènt  es  mis  en  lib
erté,  mais  d'autres  rési

dus  sont  pro- pigmeni  e  ,    ,       ,   circulation  —  résidus  moins 

bablement  aussi  lances  dans  la 
 circulation  ,, 

annarenls,  il  est  vrai,
  que  le  pigment,  m

ais  dont  1  existence 

1 't  pa   n.oins  réelle  
-  par  exemple  une  sub

stance  dissol- 

:;t  mmoglobine,  
ainsi  que  je  l'ai  déjà 

 laissé  entendre^ 

olV    a  nature  de 
 l'agent  pyrétogéne,  

que  ee  soit  cet 

Sré  ion  héntolytique  
ou  toute  autre  substanc

e,  je  suppo 

tatpo^Lt^T^raUpyrétogèneseraita^^^^^
^^^^^ 

tines'  de  plusieurs  bactéries  -f;Xti:  s  1  o*n' - 
certains  animaux  parasites  

tels  que  -  M»^  ̂  

cépbale,  la  ûlaire  ̂ :^J:\  '^Z:Z.  la  fièvre, libérée  périodiquement  expUq  e  la  p  ;  1,,; 

et  son  élimination  explique  1  ̂̂ '•^^^J^^,,  d\nion- 

succède.  Celli  a  fàitde  nombreuses  expei  ences^^^^^^  ̂
 

trer  la  présence  de  cette  ̂ '^^^'^J^^;^^^  du 

Béruni  lue  au  b^"c3  i 
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mais  il  n'a  pas  obtenu  de  réaction  fébrile  marquée.  11  est 
possible  que  la  quantité  de  sérum  employée,  bien  que  con- 

sidérable, ait  élé  insuffisante.  Nous  savons  que  l'hémato- 

zoaire peut  se  multiplier  rapidement  dans  le  sang,  mais  à 

moins  qu'il  ne  soit  présent  en  nombre  suffisant  la  fièvre  ne 
se  produit  pas.  Il  en  est  pour  la  toxine  malarique  comme 

pour  les  autres  poisons  .-pour  obtenir  l'effet  spécifique,  il  faut 
une  dose  adéquate. 

Théorie  de  la  périodicité.  —  La  périodicité  des  phéno- 

mènes cliniques  est  expliquée  par  la  périodicité  du  parasite. 

I  Comment  se  produit  cette  périodicité  de  l'hématozoaire  ?  Nous 
i  savons  que  ce  dernier  a  un  cycle  évolutif  de  vingt-quatre 
i  heures,  ou  de  multiples  de  vingt-quatre  heures  ;  mais  pour- 

]  quoi  les  innombrables  parasites  contenus  dans  le  sang 
i  arrivent-ils  à  maturité  à  peu  près  au  même  moment  ?  Le  fait 
est  bien  établi  et  peut  être  facilement  mis  en  évidence.  Si 
nous  voulons  voir  les  formes  sporulées  dans  un  cas  de  fièvre 
intermittente  pure,  il  est  pratiquement  inutile  de  les  recher- 

cher durant  les  derniers  stades  de  la  fièvre  ou  dans  l'inter- 

valle des  accès,  ou  à  un  autre  moment  que  pendant  le  stade 
de  frisson,  et  immédiatement  avant  ou  après  ce  stade.  Si 
nous  voulons  voir  les  parasites  jeunes  et  non  pigmentés,  il 
faut  les  rechercher  durant  la  fin  du  frisson  ou  le  commence- 
iment  de  la  fièvre.  De  môme  pour  les  autres  formes  de  l'hé- 
I  matozoaire  ;  chacune  correspond  nettement  avec  un  des 

•stades  de  l'accès.  Comment  expliquer  cette  simultanéité 
dans  le  développement  des  individus  constituant  l'essaim 
des  parasites  dans  un  cas  donné  ? 

Le  cjclc  évolulif  du  parasite  est  sujet  à  des  variations.  ~ 

•Nous  avons  déjà  indiqué  que  tous  les  parasites  n'atteignent pas  .eur  maturité  exactement  au  même  moment;  les  uns 
■mûrissent  et  se  rompent  d^.bord,  les  autres  ensuite.  Il  est 
certam  aussi  que  le  cycle  d'un  parasite  donné  n'a  pas  néces- 
sau^ement  une  durée  exacte  de  vingt-quatre  heures  ou  d'un 
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"  e  les  accès  de  ficvrc  pe
uvent  être  «  anUcpes  „  ou

 

r  ct..-dés  »  -  c'est-à-dire  
se  produire  un  peu  plus  to

i  ou  u„ 

;  tard  dans  la  journée.  
Cela  indique  évidemment 

 que 

L  p.  asite  qui  produ
it  ces  accès  a,  lui-

même,  une  evoluUo,, 

nt    p     ou  retardée.
  Pourquoi  dans  de 

 tels  cas  les  para- 

sû      vancent-ilsou
  retardent-ils  tous  en

semble-,  pourquo, 

so^  -i  I  d'accord  pour
  vivre  tous  un  peu  plu

s  ou  un  peu 

llc.emns    pourquoi
  restent-ils  tous  grou

pes  en 

ZZ  po  vTi    i
  dire  P  Èt,  si  la.dur

ée  de  la  vie  d'un  p
ara- 

uT^rdiLluel  est  ai
nsi  sujette  à  certain

es  var.at.ons  pou 

quoi  n'arrivent-ils  pas
  à  maturité  les  uns  p 

 us  t°M- 

^lus  tard .  de  sorte  que,  grad—  Z^Tt^  | 

C^erfai^::::^.: 
 Srres^rriv

a^tl  matuHt
.et 

Stumis  ce.  l'l.omme  les  pr<.essus  o.—  ■^„.„^„, 

'mmunuérytlun^'^--  C  -  «  ̂ ^^^^^^^^ 

Phomme   .1  --'^  ̂   "     '^  ̂^^.^  envers  d'autres 
envers  le   germe  de  la  maïai  pouvoir  protec-, 

parasites.  En  ce  qui  concerne  ^.^r.ant) 

Lu.  est  absolu  chez  
certains  a—, 

car  on  ne  connaît  pas  a  V^J^^^  .„^„^„„;.,  „.,3t  pak 

au  paludisme.  
Mats  chez  1  homme  

ce 

absolue  pour  tous  les  •">'-'^^'^^  tq.ez  la  plui-'t^ 
certains,  cependant,  elle  est  -"\P  ̂    '  jans  les- 

elle  s'accro.t  graduellement  avec  .e  '-'P- 
 ,„ivo. 

pays  fortement  
impaludés  les  

accès  des 



GUlilîISO.y  SPONTANÉE  II7 

sont  ordinairement  d'un  type  rémittent  ou  continu,  c'est-à- 

dire  que  l'essaim  des  jjarasites  est  capable  d'arriver  à  matu- 
rité durant  une  grande  partie  de  la  journée,   le  pouvoir 

protecteur  de  l'organisme  étant  inefficace,  ou  insuffisant, 

pendant  une  période  considérable  ou  pendant  tout  l'espace 

des  vingt-quatre  heures.  Mais  dans  le  cours  d'une  fièvre 
rémittente,  mèine  abandonnée  à  eJJe-môme,  les  rémissions 

tendent  à  devenir  des  intermittences,  c'est-à-dire  que  l'espace 

de  temps  où  le  pouvoir  protecteur  est  insuffisant  tend  à  dimi- 

'  nuer,  sans  toutefois  être  complètement  supprimé.  Comme 

le  rythme  périodique  de  l'organisme  est  diurne,  l'accès  de 

fièvre  auquel  cette  suscepti])ilité  périodique  expose  l'orga- 

nisme est  aussi  diurne.  Si  en  vertu  de  la  variabilité  qu'ils  pos- 

\  sèdentj  comme  nous  l'avons  vu,  une  certaine  quantité  de 
:  parasites  arrivent  à  maturité  avant  ou  après  cette  période  de 

moindre  résistance,  ils  sont  détruits  et  la  fièvre  ne  se  produit 

pas  ou  cesse.  11  s'ensuit  que  seules  pourront  survivre  les 
spores  des  parasites  arrivés  à  maturité  durant  la  période 

!  de  moindre  résistance.  C'est  du  moins  ainsi  que  j'explique 
le  phénomène  de  la  périodicité  dans  le  paludisme, 

j  Guéiison  spontanée.  —  Il  est  certain  qu'il  y  a  une  certaine 

immunité  naturelle  de  l'organisme  contre  l'hématozoaire, 
autrement  les  cas  de  guérison  spontanée  ne  pourraient  pas 

se  produire.  Ces  cas  ne  sont  pas  exceptionnels.  Un  malade 

est  atteint  d'un  accès  typique  de  fièvre  paludéenne.  Il  est 

admis  à  l'hôpital.  On  trouve  l'hématozoaire  dans  son  sang. 
On  ne  lui  donne  pas  de  quinine.  Les  deux  accès  suivants  se 

produisent  à  l'heure  habituelle,  et  les  parasites  évoluent 

d'une  manière  typique.  j\Iais  un  jour  ces  parasites  sont  ren- 
contrés en  moins  grand  nombre,  et  l'accès  qui  suit  est  plus 

léger;  puis  la  fièvre  ne  se  reproduit  plus,  et  l'hématozoaire 

disparaît  peu  à  peu  du  sang  d'une  manière  spontanée. 
Les  seules  influences  qui  peuvent  être  invoquées  en 

parcd  cas  comme  ayant  amené  la  guérison  sont  le  repos,  la 
chaleur,  la  bonne  alimentation  et  les  autres  conditions 
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hygiéniques  que  fournit  l'hospit
alisation.  L  eiïet  tonique  de 

ces  diverses  influences  a^ccroît
  les  forces  de  rélément 

défcnsif  de  rorganismc  et  le  rend
  capable  de  lutter  pendant 

tout  le  cours  des  vingt-quatre  he
ures  contre  la  multiplication 

de  l'hématozoaire.  Cet  élément  défe
nsif  peut,  en  partie  du 

moins,  n'être  autre  que  le  phagocyt
e,  en  qui  nous  avons  déjà 

vu  un  agent  actif  de  destruction
  des  spores  mises  en  liberté 

par  la  rupture  des  corps  en 
 rosace. 

Il  est  donc  possible  que  l'int
ermittence  observée  dans  les 

fièvres  paludéennes  vienne  de
  deux  causes  principales  :  le 

cycle  évolutif  plus  ou  moin
s  fixe  de  l'hématozoaire,  e

t  la 

diminution  périodique  et 
 diurne  du  pouvoir  de  rési

stance 

d'un  agent  défensif  contenu  d
ans  le  corps  humam.  On  pour-

 

rait objecter  que  cette  explicat
ion,  applicable  à  la  périod

i- 

cité quotidienne,  ne  Test  pas  
en  ce  qui  concerne  la  pério

di- 

cité tierce  ou  quarte.  Cette  ob
jection  sera  aisément  réfu

tée. 

S'il   Y  a  réo-ulièrement  
une    atténuation   de  l'i

mmunite 

naturelle,  elfe  se  produira
  le  second  et  le  troisiè

me  jour 

aussi  hiea  que  le  premi
er;  par  conséquent  u

n  parasite 

tierce,  à  sa  maturité,  la  
rencontrera  le  second  jour

,  et  un 

parasite  quarte  le  trois
ième,  absolument  comm

e  si  c  était 

un  parasite  quotidien  
arrivant  tous  les  jours  

à  "-turite. 

Conséquences  pratiques
  de   cette   hypothèse.   

-  Ce  e 

hypothèse  peut  être  e
rronée.  Mais  môme  d

ans  ce  cas  ell 

nfsera  pas  sans  utilit
é  si  elle  nous  pénètre

  de  l'nnportan 

de  faire  suivre  au  mala
de  un  régime  tonique,

  en  même 

tmp     lue  son  trait
ement;    et,  d'autre  

part,  de  protéger 

conLlL  influences  débil
itantes  le  malade  atteint  d

e  Re^ 

intermittente.  Car,  d
e  môme  que  les  infl

uences  toniq  i 

peuvent  suffire  à  gué
rir  la  fièvre,  de  mô

me  beaucoup 

de  c's  les  influences  d
éprimantes  comme  le  

refroidissement 

H  "t  gue  les  émotions  
Ja  colère,  suffisent  po

ur  provoquer 

de      e  hutes  -  pro
bablement  en  débilit

ant  ou  môme  en 

^::i^::n;  pour  L 
 temps  rélément  dé

fensif  qui  tient  en 

échec  l'hématozoaire  
latent  mais  non  détru

it. 



CHAPITRE  V 

CACHEXIE  PALUSTRE 

Définition.  —  Le  terme  de  cachexie  palustre  sert  à  dési- 

gner un  groupe  de  symptômes,  d'un  caractère  plus  ou  moins 

chronique,  qui  résultent  soit  d'un  accès  antécédent  de  fièvre 

palustre  grave,  soit  d'une  succession  de  semblables  accès, 

soit  d'une  exposition  prolongée  à  Tinfluence  de  la  malaria. 
Symptômes.  —  Les  principaux  symptômes  sont  ceux 

d'une  variété  spéciale  d  anémie  qui  se  caractérise  objective- 
ment par  une  pâleur  terreuse  particulière  de  la  peau,  par 

une  teinte  jaunâtre  des  sclérotiques,  par  l'hypertrophie  de 
la  rate  et  —  au  moins  dans  les  premiers  stades  —  celle  du 

foie.  D'ordinaire  le  malade  atteint  de  cette  cachexie  est 

sujet  à  de  fréquents  accès  de  fièvre  d'un  type  irrégulier, 

particulièrement  après  s'être  exposé  à  la  fatigue,  ou,  en 
fait,  après  tout  eflTort  physiologique  inaccoutumé. 

Cachexie  palusire  sans  fièvre.  —  On  doit  dire  toutefois  que 

la  fièvre  ne  précède  pas  ou  n'accompagne  pas  nécessairement 
la  cachexie  palustre.  Dans  les  régions  fortement  impaludées, 

il  n'est  pas  rare  de  voir  des  exemples  typiques  de  cette 
affection  où  la  fièvre  n'a  jamais  été  observée,  ou,  tout  au 

moins,  a  été  d'un  caractère  si  bénin  qu'elle  n'avait  jamais 
attiré  sérieusement  l'attention,  ou  encore  s'est  produite 
durant  l'enfance  et  a  été  oubliée  depuis. 

Hypertrophie  de  la  rate.  —  Dans  de  telles  régions  un 

grand  nombre  d'individus  ont  des  rates  énormes.  Le  voya- 
geur ne  manquera  pas  d'être  frappé  par  le  nombre  do  gens. 
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qu'il  verra  avec  des  abdomens  très  vol
umineux  et  des 

jambes  en  fuseau;  il  remarquera  le
ur  air  languissant  et 

"déprimé;  leur  peau  blême,  sèche,  rude,  n
'ayant  pas  un 

aspect  de  bonne  santé.  Chez  beaucoup
  de  cachectiques  la 

pigmentation  de  la  peau  est  très  acc
entuée;  on  peut  parfois 

trouver  aussi  sur  la  langue  et  sur.  l
e  palais  des  taches  de 

pigmentation  presque  noires  ('). 
 On  dit  que,  dans  quelques 

régions  profondément  impaludé
es,   les   enfants  naissent 

parfois  avec  de  grosses  rates,  co
mme  si  le  poison  malarique 

avait  déjà  produit  son  effet  m  
utero.  Personnellement  je  ne 

puis  rien  affirmer  à  ce  sujet,  mais 
 j'ai  souvent  observé  de  très 

jeunes  enfants  avec  des  ventres 
 énormément  proéminents 

du  fait  de  grosses  rates.  Selon  Sc
heube,  de  Freytag  et  Yan  I 

der  Elst  ont  observé,  en  1873  et  
en  1878,  dans  TAtchm,  que 

tous  les  enfants  étaient  atteints 
 de  cachexie  palustre  au  \ 

moment  de  leur  naissance,  
et  que  la  plupart  d'entre  eu

x 

mouraient  au  bout  de  quelques 
 mois.  Bein  et  Kohlstock  

ont 

trouvé- des  hématozoaires  dans 
 le  sang  d'un  enfant  âge  de 

quatre  mois,  né  d'une  mère  p
aludéenne  peu  de  temps  après 

l'arrivée  de  cette  dernière  
dans  une  région  non  palustre. 

D'autre  part,  Bignami  n'a  p
as  trouvé  de  parasites   de  

pig- 

mentation ni  d'autres  signes  de,  palud
isme  chez  le  fœtus 

d'une  femme  morte  d'un  acc
ès  pernicieux.  Ce  dernier  

auteur 

en  conclut  que  l'hématozoaire  
ne  passe  pas  du  sang  maternel

 

dans  la  circulation  fœtal
e. 

Arrêt  de  développement. 
 -  Dans  quelques  cas  d

e  cachexie 

palustre  dans  le  jeune  â
ge,  le  développement  de

  1  orgamsme 

s'arrête  et  la  puberté  e
st  retardée.  J'ai  vu  un 

 cachectique 

paludéen  qui,  bien  qu'â
gé  de  vingt-cinq  ou  vin

gt-six  ans,  aval 

Ttaille  et  le  développ
ement  sexuel  d'un  enf

ant  de  onze  ou 

douze  ans.  Les  avort
ements  et  la  stérihte 

 sont  les  effets 

ordinaires  de  la  cachexie
  palustre  qui,  de  cette  l

açon  ou  pai 
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des  moyens  plus  direcls,  devient  ainsi  un  puis
sant  agent  de 

dépopulation. 

Tolérance  acquise  vis-à-vis  de  la  toxine  malariquc. 
 —  Dans 

beaucoup  de  ces  cas,  bien  que  Tétat  de  cachexie 
 ait  atteint 

un  degré  très  avancé,  les  accès  de  fièvre  n'ont  j
amais  un 

caractère  bien  marqué.  Il  semblerait  que  l'organisme  puisse 

s'accoutumer  à  la  toxine  pyrétogène  sécrétée  par  l'hémato- 

zoaire, à  peu  près  de  la  môme  façon  qu'il  peut  s'accoutume
r 

à  l'opium  et  à  beaucoup   d'autres    poisons  organiques, 

animaux  ou  végétaux.  J'ai  étudié  avec  attention,  pendant 

trois  semaines,  le  développement  régulier  d'un  parasite  de 

la  fièvre  tierce  chez  un  marin  qui,  bien  qu'ayant  été  jadis 

sujet  cà  de  nombreux  accès  de  fièvre,  n'en  eut  pas  un  seul 

pendant  toute  la  période  où  je  l'observai.  De  même  que 

chez  ceux  qui  sont  habitués  à  l'usage  de  l'opium,  une  forte 

dose  de  ce  médicament,  dose  qui,  chez  des  gens  non  accou- 

tumés, produirait  un  sommeil  profond  ou  môme  mortel, 

procure  à  peine  un  peu  d'excitation;  de  môme,  chez  ceux 

qui  sont  constamment  exposés  à  la  malaria  depuis  leur 

enfance,  le  poison  malarique  ne  paraît  pas  agir  comme 

producteur  de  la  fièvre.  Et  pour  continuer  la  comparaison, 

de  même  que  l'usage  habituel  de  l'opium  produit  une  espèce 

d'empoisonnement  chronique  ou  de  cachexie  sans  narcose, 
de  môme  la  présence  habituelle  de  la  toxine  paludéenne 

peut  produire  une  cachexie  particulière  sans  donner  lieu 

à  de  la  fièvre.  En  règle  générale,  néanmoins,  surtout  s'il 

s'agit  d'Européens  forcés  de  résider  dans  des  régions  forte- 

ment impaludées,  les  accès  de  fièvre  se  rencontrent  souvent 

chez  les  cachectiques  paludéens. 

Affcclions  nerveuses  et  cutanées  cVorigine  palustre.  —  En 

plus  des  accès  fébriles  et  de  l'anémie  c[ui  leur  est  asso- 
ciée, on  peut  rencontrer  chez  les  cachectiques  une  grande 

variété  de  troubles  fonctionnels.  Une  caractéristique  de 

la  plupart  de  ces  trouilles  est  la  périodicité  qu'ils  présen- 
tent généralement.  Ainsi  on  peut  avoir  des  névralgies,  des 
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o-astralsies,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  des  maux  de 

tète,  des  crises  de  palpitations  ou  d'éternuements,  et
c., 

revenant  tous  les  jours,  tous  les  deux  jours,  tous  les  trois 

jours.  Outre  ces  symptômes  on  peut  observer  souvent,
  chez 

ces  cachectiques,  des  éruptions  de  la  peau  telles  que  l'her
pès, 

l'érythème  noueux,  des  plaques  de  lichen  plan,  de  l'eczé
ma, 

de  l'urticaire,  etc.,  présentant  des  exacerbations  périodiques
 

et  s'atténuant  sous  l'influence  de  la  quinine. 

Les  éruptions  herpétiques  sont  très  fréquentes 
 dans  les 

accès  palustres.  Selon  Powell  {Brit.  Journ.  of  Dermatol
ogy, 

septembre  1897),  en  Assam  l'apparition  d'u
ne  plaque  d'herpès 

dans  quelque  partie  du  corps  est  regardée  
comme  un  signe 

infaillible  que  l'accès  de  fièvre  est  sur  le  point  de
  finir. 

Hémorragies.  —  Dans  les  degrés  extrêmes  de 
 la  cachexie, 

on  observe  des  hémorragies  de  diverses  esp
èces.  —  épis- 

taxis,  hémoptysies,  hématémèses,  mé
laena,  hémorragies 

rétiniennes,  purpura,  parfois  hématurie
  ou  hémoglobinurie. 

Chez  de  pareils  malades,  des  opérations 
 insignifiantes  (l'avul- 

sion d'une  dent,  par  exemple)  peuvent  avoir 
 des  suites  dan- 

gereuses. J'ai  vu,  chez  des  cachectiques  paludéen
s,  des 

hémorragies  de  ce  genre  qui  étaien
t  très  difficiles  à  arrê- 

ter. D'où  il  suit  qu'on  devra  prendre  les  précaut
ions  les  plus 

minutieuses  en  décidant  ou  en  faisant 
 les  opérations  même 

les  plus  bénignes  chez  cette  cla
sse  de  malades. 

Affections  de  l'intestin  et  des  poumons
.  —  En  plus  des  trou- 

bles sus-mentionnés,  on  peut  observer  
chez  les  cachectiques 

paludéens  une  tendance  à  la  dysp
epsie,  les  intestins  fonction- 

nant d'une  manière  irrégulière  ;  ils  souff
rent  de  diarrhée  le 

matin  ;  les  selles,  d'abord  colorées
  fortement  par  la  bile, 

deviennent  parfois  ensuite  pâle
s,  spumeuses  et  abondantes. 

Ils  sont  également  sujets  à  u
ne  forme  de  pneumonie  insi- 

dieuse et  très  souvent  mortelle. 

Cachexie  associée  à  des  lésions  fon
ctionnelles  et  organiques. 

-  On  peut  dire  qu'il  y  a  deux  
degrés  ou  deux  espèces  de 

cachexie  palustre.  Dans  l'un
  il  y  a  simplement  de  l'ane

mic 
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avec  congestion  du  système  porte  ;  dans  cette  forme  la  gué-
 

rison  peut  être  rapidement  obtenue  en  éloignant  le  malad
e 

des  influences  palustres  endémiques  et  en  le  soumettant  à  un 

traitement  spécifique  approprié.  Dans  l'autre,  forme  il  y  a, 

outre  l'anémie,  une  maladie  organique  des  viscères  abdo- 

minaux —  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins  —  qui  résulte  d'une 

congestion  prolongée  de  ces  organes.  Les  transformations 

qui  en  résultent  sont  non  seulement  une  cause  persistante 

d'anémie,  malgré  l'éloignement  du  malade  du  foyer  palu- 

dique,  mais  à  la  longue  elles  produisent  inévitablement  une 

issue  fatale. 

Pathogénie  et  anatomie  pathologique.  —  La  pathogénie 

de  la  cachexie  palustre  est  virtuellement  celle  d'une  maladie 

paludéenne  aiguë.  Il  y  a  destruction  du  sang  par  action 

directe  de  l'hématozoaire  et  de  ses  toxines,  se  traduisant  par 

de  l'oligocytémie  et  par  le  dépôt  de  mélanine  et  d'hémoglo- 

bine altérée  (pigment  jaune)  dans  les  tissus  ;  sous  l'influence 
de  ce  processus,  il  se  produit  une  congestion  qui  amène 

des  changements  organiques  dans  le  foie,  la  rate,  les  reins 

et  probablement  dans  la  moelle  osseuse. 

Hypertfophie  de  la  vate.  —  La  rate  peut  devenir  si  volumi- 

neuse sous  l'action  répétée  de  la  congestion  qui  accompagne 

une  série  d'accès  de  fièvre,  ou  à  la  suite  d'une  hémolyse  moins 

active  et  parfois  apyrétique,  qu'elle  peut  arriver  à  peser  plu- 

sieurs livres  et  à  avoir  un  tel  volume  qu'elle  occupe  l'abdomen 

presque  tout  entier.  La  capsule  de  l'organe,  particulièrement 

sur  sa  face  convexe,  s'épaissit  et  quelquefois  il  s'y  forme  des 
plaques  fibreuses  ou  môme  des  adhérences  avec  les  organes 

voisins.  La  plupart  des  trabécules  qui  forment  la  charpente 

de  la  glande  peuvent  être  1;rès  hypertrophiées.  A  la  section, 

on  trouve  que  les  tissus  d'une  pareille  rate  sont  de  peu  de 
consistance  et  ont  d'ordinaire  une  couleur  brun  rouo-eâtre  • 

mais  lorsque  la  mort  est  survenue  peu  de  temps  après  ou 

pendant  le  cours  d'un  accès  de  fièvre,  la  surface  de  section 
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est  noirâtre  par  suite  du  dépôt  de  pigment  noir;  la  pulpe 

est  en  môme  temps  difflucntc.  Parfois,  par  suite  de  la  diste
n- 

sion qui  se  produit  dans  l'intérieur  de  l'organe,  certains  
vais- 

seaux se  rompent,  et  il  se  produit  ensuite  un  éclatement  d
e 

la  pulpe  splénique  sous  forme  de  petits  îlots,  
les  restes  du 

tissu  splénique  flottant  dans  le  sang  extrav
asé.  L'examen 

microscopique  de  ces  rates  hypertrophiées,  en  
particulier 

pendant  la  fièvre,  montre  les  pigments  noir  
et  ocre  occu- 

pant les  situations  déjà  indiquées. 

Les  tumeurs  de  la  rate  indiquent  une  endéniicité
 palustre  . 

de  la  contrée.  —  H  y  a  un  ou  deux  points  de  prat
ique  en  rela- 

tion avec  la  rate  paludique,  qui  méritent  d'
être  mentionnés. 

L'abondance  ou  l'absence  relative  de  ces  grosse
s  rates  ou 

«gâteaux  de  lièvre  )>,  comme  on  les  a  parfo
is  appelées,  est 

une  excellente  indication  empirique  
de  la  salubrité  d'une 

région  en  ce  qui  regarde  la  malaria.  
Partout  où  ces  rates  sont 

communes,  le  pays  est  paludéen  
et,  par  suite,  malsain, 

peut-être  mortel  pour  les  Européens
,  et  devra  être  consi- 

déré comme  extrêmement  défavorable  pour 
 faire  camper  des 

troupes  ou  établir  des  résidenc
es. 

Tendance  à  la  rupture  des  tumeurs 
 spléniques.  —  Un  autre 

point  de  pratique  est  que  ces  r
ates  hypertrophiées  peuvent 

très  facilement  se  rompre  à  la 
 suite  d'un  coup  sur  l'abdomen. 

Dans  les  pays  chauds  et  pal
ustres,  beaucoup  de  coolies 

vont  à  leur  travail  bien  qu'aya
nt  dans  l'abdomen  une  rate 

qui  après  que  deux  fois  la  gro
sseur  de  la  tête  et  qui  peut  ai

sé- 

ment se  rompre.  C'est  un  fait  dont  il  fau
dra  se  souvenir  en  ̂ 

administrant  des  punitions  corporell
es  même  légères  aux  ̂ | 

indio-ènes  des  régions  impaludées. 
 Des  Européens  ont  ete  ̂  

plus  d'une  fois  poursuivis  pour 
 homicide  involontaire,  pour    . 

. 

avoir  négligé  ce  fait.  Étant  don
né  cette  tendance  à  la  rup-    

•  « 

ture    on  ne  devra  pas  permettr
e  aux  malades  porteurs  de    ■

  j 

ces  oTOSses  rates  de  se  livr
er  à  des  jeux  violents  tels 

 que 

le  football  ou  le  cricket,  ni 
 à  aucun  jeu  dans  lequel  1  or

gane 

malade  est  exposé  à  des
  coups.  A  part  le  cas  

de  violence 
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directe,  une  grosse  rate  peut  encor
e  se  rompre  spontané- 

ment au  cours  d'un  accès  de  fièvre,  par  suite 
 d'une  augmen- 

tation subite  de  volume. 

Les  ruptures  de  la  rate  sont  naturelleme
nt  mortelles  en 

règle  générale.  Il  arrive  parfois  que  la  
présence  d'adhérences 

limite  et  restreint  l'hémorragie;  des  hémorragie
s  localisées 

de  cette  espèce  peuvent,  au  bout  d'un  certain
  temps,  se 

transformer  en  abcès  de  la  rate. 

Hypertrophie  du  foie.  —  De  môme  que  la  rate,  le
  foie  chez 

les  cachectiques  paludéens  augmente  pendant  les  r
echutes 

de  fièvre.  Sous  l'influence  d'une  série  d'accès  aigus,  la  con- 

gestion hépatique  peut  acquérir  graduellement  un  caract
ère 

plus  ou  moins  permanent.  Après  la  mort  survenue  à  la  suit
e 

de  pareilles  fièvres,  on  trouve  que  la  capsule  du  foie  est 

tendue  ;  à  la  section  on  voit  que  le  tissu  fortement  vascula- 

risé  de  l'organe  a  une  coloration  brun  rougeâtre  ou  presque 

noire  selon  le  degré  et  la  variété  de  pigmentation.  Si  cet 

état  de  congestion  dure  longtemps,  il  tend  à  produire 

diverses  variétés  et  divers  degrés  d'hépatite  chronique  avec 

hypertrophie  du  tissu  connectif  intralobulaire,^  et  après  un 

certain  temps  il  survient  une  cirrhose  hypertrophique  ou 

une  des  différentes  formes  de  cirrhose  atrophique.  Il  peut 

s'ensuivre  une  maladie  organique  irrémédiable  du  foie,  une 

obstruction  du  système  porte  et  de  l'ascite. 

Sidérose.  —  C'est  dans  les  foies  ainsi  atteints  que  se  pro- 

duit une  variété  d'hépatite  désignée  sous  le  nom  de  sidérose 

et  qui  est  le  résultat  de  transformations  chimiques  subies 

par  le  pigment  jaune  dont  les  diverses  cellules  du  foie  sont 

chargées.  On  a  déjà  constaté  que  lorsque  ce  pigment  se 

dépose  pour  la  première  fois,  il  ne  donne  pas  les  réactions 

du  fer  avec  le  sulfhydrate  d'ammoniaque  ou  avec  le  cyanure 
double  de  fer  et  de  potassium  ;  et  que,  à  mesure  que  le 

dépôt  devient  plus  ancien,  de  légères  transformations  chi- 

micpies  se  produisent  et  al)outi,ssent  à  l'élaboration  d'une 

variété  de  fer  qui  prendra  alors  la  couleur  noire  caracléris- 
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tique  avec  le  premier  réactif,  et  la  couleur  bleue  avec  le 

second.  Traitées  par  le  sull'hytlrate  d'ammoniaque,  les  coupes 

du  foie,  de  la  rate,  des  reins  et  des  autres  tissus  chargés  de 

pigment  ocre  chez  des  paludéens  chroniques  peuvent  prendre 

une  coloration  presque  noire  à  l'œil  nu,  et  en  tout  cas  pré- 

senter lorsqu'on  les  place  sous  le  microscope  une  grande 

abondance  de  pigment  ayant  viré  au  noir.  Dans  de  pareilles 

coupes  on  observe  que  le  pigment  ocre  ne  se  présente  plus 

sous  forme  de  grains  très  fins,  mais  au  contraire  sous  forme 

de  blocs  aussi  volumineux  que  les  globules  du  sang,  et 

même  davantage.  Ce  pigment  est  d'une  nature  évidemment 

différente  de  la  mélanine  produite  par  l'hématozoaire  qui  se 

dépose  dans  les  mêmes  organes. 

Considérations  pratiques.  —  Certains  faits  cliniques  au 

sujet  de  k  congestion  hépatique  paludéenne  et  de  
l'hépatite 

palustre  ont  une  grande  importance  :  i°  ces  états  
congestifs 

n'aboutissent  pas  à  la  suppuration  ;  a"  ils  sont  asso
ciés 

d'une  manière  presque  invariable  avec  l'hypertrophie  de 
 la 

rate.  Ce  sont  des  faits  importants  dont  il  faudra  
se  souvenir 

pour  établir  le  diagnostic  entre  l'hépatite  pa
lustre  et  l'abcès 

du  foie.  Autre  fait  qu'il  faut  se  rappeler  :  une  au
gmentation 

de  volume  du  foie  datant  de  peu  de  temps  chez  
un  paludéen 

est  d'ordinaire  chose  curable,  résultant  le  plus  
souvent  d'une 

simple  congestion  ;  tandis  qu'une  hépat
ite  palustre  datant 

de  longtemps  est  ordinairement  incurable
,  car  elle  résulte 

le  plus  souvent  d'une  hypertrophie  du  
tissu  conjonctif  et 

d'un  état  cirrhotique  de  l'organe. 

Le  paludisme  cause  de  néphrite.  —  D
es  changements  ana- 

logues à  ceux  qu'on  trouve  dans  le  foie  s'o
bservent  égale- 

ment dans  les  reins  comme  conséquence  du  pa
ludisme  ;  au 

bout  d'un  certain  temps  ils  aboutissent 
 au  mal  de  Bright. 

De  là  probablement  la  fréquence  
du  mal  de  Bright  dans 

quelques  régions  profondément  
impaludécs.  Dans  le  Brilish 

Guiana  Médical  Annual,  le  D-  Dan
iels  rapporte  que  sur 

9.6  autopsies  faites  à  l'hôpital  
de  Georgeto^vn,  Demerara, 
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district  fortement  impaludé,  il  trouva  des  lésions  rénales 

dans  228  cas. 

Dégénérescence  cardiaque.  —  Comme  conséquence  d'un 

défaut  de  nutrition  résultant  de  l'anémie  prolongée  et  des 

rechutes  de  la  fièvre,  le  tissu  musculaire  du  cœur  chez  les 

paludéens  chroniques  peut  dégénérer,  les  ventricules  se 

dilater  et,  avec  le  temps,  de  l'œdème  apparaître  aux  extré- 
mités inférieures. 

Autres  conséquences.  —  Des  formes  de  dysenterie  et  de 

diarrhée,  certaines  formes  insidieuses  de  pneumonie  surve- 

nant très  rapidement  à  la  suite  d'un  refroidissement  et  ayant 
une  tendance  à  se  terminer  par  un  abcès  au  poumon  ou  à 

s'accompagner  d'empyème,  des  ulcères  phagédéniques  éten- 

dus et  d'autres  formes  de  gangrène  telles  que  le  noma,  des 

accès  pernicieux  peuvent  survenir  à  n'importe  quel  moment 
et  enlever  le  malade  atteint  de  cachexie  palustre  avancée. 

Il  est  probable  que  la  leucémie  splénique  est  dans  cer- 

tains cas  une  conséquence  éloignée  de  la  malaria. 

La  tuberculose  et  la  syphilis  coïncident  souvent  avec  la 

malaria  ;  en  fait,  cette  dernière  peut  conférer  une  prédispo- 

sition aux  manifestations  locales  d'une  des  deux  autres  et 

vice  versa  ;  le  praticien  devra  toujours  penser  à  l'éventualité 

d'une  pareille  complication. 



CHAPITRE  VI 

ÉTIOLOGIE  DE  LA  MALARIA 

CIRCONSTANCES    rAVOniSANT
  l'iNEECTION 

Dans  rélucle  de  rétiologie  de
  la  malaria  il  faut  bien  dis- 

 • 

tinc^uer  deux  ordres  de   faits
  :   i°  les  circonstances  qui 

amènent  l'invasion  du  corps
  humain  par  l'hématozoaire;

 

a"  les  circonstances  qui  dét
erminent  les  manifestations 

 cli- 

niques de  cette  invasion.  Dans  la 
 théorie  du  rôle  du  mous- 

tique, établie  maintenant  d'une 
 manière  définitive,  nous 

avons  la  clef  du  premier  p
rocessus.  Tout  ce  qui  favor

ise  la 

présence  et  la  pullulation  
des  espèces  de  moustiques 

 trans- 

mettant [le  paludisme  tend  à  ré
pandre  la  malaria,  et  .ic

e 

.ersà,  tout  ce  qui  facilite
  l'accès  du  corps  humain

  a  ce 

insectes  spéciaux  et  au
x  parasites  dont  ils  son

t  porteuis 

facilite  l'acquisition  de  
la  malaria  par  l'homme. 

Il  ne  faut  pas  oublier 
 que  l'hématozoaire,  ay

ant  donne 

lieu  à  un  accès  de  fièvr
e  quelques  jours  après 

 avoir  eixvah. 

le  corps  humain,  tend 
 à  passer  à  un  état  lat

ent  dont  1  ne 

sort  qu'à  des  intervalles  plus  ou  moi
ns  longs  Vo^^^  V^'f'^^ 

de  nouvelles  manifestat
ions  cliniques;  que,  do

  plus,  dans 

e  rares  exemples,  il 
 est  vrai,  les  manifesta

tions  clinique 

d   l'invasion  paludique
  sont  retardées  des  m

ois  ou  mem 

des  années.  En  conséquence,  les  circonstances  1-^-^^^^^^^^^^^
 

où  se  produit  un  acc
ès  de  fièvre  paludéenn

e  ne  sont  pas 
^  ,1        •    Cni   .-nnlnctée  l'infection  origi- 

nécessairement  celle
s  ou  lut  cont  actée 

 i 

nelle.  En  ce  qui  reg
arde  l'étiolog.e  de  l

a  malaria,  les  fieMCS 
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de  la  première  invasion  ont  donc  une  signification  très  dif- 

férente de  celles  qui  accompagnent  les  rechutes. 

Distribution  géographique.  —  La  distribution  géographique 

de  la  malaria  est  très  étendue  ;  elle  occupe  dans  Thémis- 

phère  Nord  toute  la  région  comprise  entre  le  Cercle  Arc- 

tique et  l'Equateur  ;  elle  est  probablement  aussi  vaste  dans 

riiémisphèro  Sud.  Dans  cette  immense  étendue,  la  distri- 

bution de  la  malaria  n'est  pas  uniforme.  Elle  se  rencontre 
en  des  foyers  endémiques  limités  qui  ont  un^e  tendance 

générale  à  devenir  plus  nombreux  et  plus  larges  à  mesure 

qu'on  s'approche  de  l'Equateur. 
Influence  de  La  latitude  et  des  saisons.  —  Dans  les  climats 

tempérés,  il  existe  une  relation  marquée  entre  le  paludisme 

et  les  marais;  dans  les  climats  chauds,  cette  relation  est 

beaucoup  moins  exclusive  et  apparente.  Dans  les  climats 

tempérés,  la  maladie  est  plus  bénigne,  tandis  qu'elle  a  une 
tendance  à  dévenir  plus  grave  dans  les  climats  chauds. 

Néanmoins,  dans  certains  pays  chauds,  tels  que  la  Répu- 

blique Argentine  et  beaucoup  des  îles  du  Pacifique  Sud,  le 
paludisme  est  entièrement  inconnu,  ou  rare  et  bénin.  Dans 

les  climats  tempérés,  la  malaria  sévit  uniquement  pendant 

j  l'été  ou  au  début  de  l'automne  ;  dans  les  climats  chauds,  elle 
sévit  toute  l'année,  certaines  saisons  (d'ordinaire,  mais  non 
invariablement,  les  saisons  chaudes)  présentant  plus  de  cas 
de  paludisme  que  les  autres. 

Influence  des  conditions  locales.  —  Les  pays  de  plaines 
inondées,  situés  au  pied  de  chaînes  de  montagnes,  les  deltas 
des  grandes  rivières,  les  lits  marécageux  des  cours  d'eau 

desséchés,  les  régions  qui  ont  cessé  d'être  cultivées,  les 
pays  récemment  déboisés  sont,  dans  beaucoup  de  contrées, 

i  des  régions  notoirement  palustres.  Les  pays  élevés,  bieJ 
I  drainés  et  soigneusement  cultivés  sont  en  général  sains.  Il 
y  a  des  cas  toutefois  où  des  plaines  élevées,  arides  et  sablon- 

neuses sont  fortement  impaludées.  Les  villes  sont  beaucoup 
moins  infectées  (pic  les  villages  ou  les  campagnes. Patbick  Mansok.  —  Muludk's  des  pfijs  cbaïuls. 

I 



malaria 

Malaria  sur  les  navires.  -  Bien
  qu'on  ait  rapporté  plu- 

sieurs cas  d'épidémies  de  malaria  qu
i  auraient  éclate  sur 

des  navires  en  pleine  mer, 
 beaucoup  d'épidômiologistes 

refusent  d'accepter  le  diagnos
tic  de  paludisme  et  affirmen

t 

que  la  malaria  n'est  jamais  cont
ractée  loin  de  terre  ().  Les 

moustiques  restent  dans  un 
 navire  quelque  temps  après 

qu'il  a  quitté  le  port.  S'ils  
sont  porteurs  de  l'hématozoai

re, 

soit  qu'ils  l'aient  apporté  à 
 bord  avec  eux  ou  qu'ils  1  ai

ent 

contracté  depuis,  ils  pour
ront  très  bien  communique

r  le 

paludisme. 

Fluctuations  endémiques  et
  épidémiques.  -  De  temps 

 en 

temps  la  malaria  se  ré
pand  en  dehors  des  foy

ers  endé- 

miques, sous  forme  d'épidémie,  s
ur  de  larges  étendues  d

e 

ten-ains  habituellement  s
ains.  Il  y  a  quelques  ea

s  bien 

authentiques  de  pays  (Ma
uriee,  Réunion)  (')  où  l

e  paludisme, 

iadis  inconnu,  existe  ma
intenant  à  l'état  endémiq

ue  ;  et  réci- 

proquement il  y  a  beaucoup  d'exemple
s  de  pays,  jadis  palu. 

déens,  qui,  dans  la  
suite,  surtout  sous  1 

 influence  de  la 

culture  et  du  drainage, 
 sont  devenus  salubre

s. 

Ces  circonstances  ont  
évidemment  un  rapport

  avec  la 

distribution  des  mousti
ques  spéciaux  à  la  ma 

 aria.  Les  mous- 

tiques   comme  les  autres  in
sectes,  lorsqu'ils  se  

trouven 

a^s  des  conditions  par
ticuliérementfavorables, 

 augmentent 

énormément  en  nombre
  et  se  répandent  dan

s  toutes  les  di- 

ctions. De  nouvellesespéces  l
--ent  donc  être  inU-o

d^s 

dans  des  endroits  où 
 elles  étaient  inconnue

s  j  .squalois. 

comme  c'est  le  cas  
du  Cukx  ciliaris  en 

 Australie. 

0  SHl  e.l  ».cl  ,uc  ,0  .„,„o  .10  ,a  •^^J^^ZT^T'iJ::^ 
„„  poul  co„ce,oi,-  qu'a.  '^"'P"»^  "  V  e  c«.,,,  «u  ..oU.  u„  cas  bien  aulb»- 
dirLlemonl  à  <1«.  innutnoes  '«""'  ''l'  ,„„  cl  qui  parait  «vo.t  .te 

conlractoe  de  celle  u.«...c.-e.  S.  »  B''"';»  ,„  g„,„,e  de  1..  mala.-.a  a 

Davidson,  Geograplùcal  
l'alhology. 
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Je  crois  cjii'iin  moustique  capable  de  renfermer  l'hémato- 
zoaire fut  introduit  de  cette  manière,  vers  i865,  à  Maurice, 

île  dont  la  faune  et  la  flore  avaient  été  jusque-là  très  spé- 

ciales. C'est  ainsi  que  nous  pouvons  concevoir  la  production 

de  la  grande  épidémie  de  malaria  survenue  dans  l'île  à  cette 

époque,  et  l'état  d'insalubrité  endémique  qui  y  règne 

aujourd'hui.  La  même  aventure  pourrait  arriver  aux  îles  du 
Pacifique  Sud  dans  un  avenir  assez  proche. 

Température  atmosphérique.  —  Une  des  plus  importantes 

conditions  nécessaires  pour  la  production  de  la  phase  extra- 

corporelle du  germe  de  la  malaria  est  une  température 

moyenne  continue  de  i5°  au  moins. 

Altitude.  —  L'altitude  n'a  apparemment  aucune  influence 

par  elle-même  sur  la  malaria.  C'est  la  diminution  de  tem- 

pérature, conséquence  ordinaire  d'une  augmentation  d'alti- 

tude, qui  est  la  condition  déterminante  capable  d'amener 

une  diminution  d'intensité  de  la  malaria  dans  les  rég-ions 
élevées.  Sous  les  tropiques,  une  élévation  de  1 800  à 

2000  mètres  n'assure  pas  l'immunité  contre  le  paludisme,  à 
moins  qu'il  n'y  ait  en  même  temps  une  diminution  suffi- 

sante de  la  température.  En  Italie  il  y  a  beaucoup  de  loca- 
lités palustres  situées  sur  des  collines  ;  le  même  fait  se 

rencontre  aux  Indes  et  ailleurs  dans  ces  vallées  élevées  qui 
sont  en  même  temps  étroites,  imparfaitement  ventilées  et 
mal  drainées. 

Humidité.  —  Une  autre  condition  importante  pour  la  pro- 
duction de  la  malaria  est  la  présence  d'eau.  Dans  le  Sahara 

il  .n'y  a  pas  de  malaria,  sauf  dans  les  oasis  ;  mais  dans 
celles-ci  le  paludisme  abonde  —  à  Biskra,  par  exemple. 
Une  grande  étendue  d'eau  n'est  pas  favorable  à  la  malaria. 
Le  moustique  prospère  surtout  dans  les  petits  étangs  où  il 

n'y  a  pas  de  poissons  pour  manger  ses  larves,  et  où  la  sur- 
face n'est  pas  agitée  par  le  vent.  Une  semblable  mare  près d'une  maison  suffit  à  la  rendre  insalubre. 

Matières  végétales  en  décomposition.  ~  On  a  coutume  de 
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regarder  encore  une 
 autre  condition  comm

e  nécessaire  à 

■ex  tence  de  la  malaria
,  à  savoir  la  présence 

 dans  le  sol 

dW  notable  quantité
  de  matières  organic,ù

es  en  cco.po 

sition  particulièremen
t  de  matières  végétal

es.  Mais  ce  qu 

preuve  que  ce  n'est 
 pas  une  condition  i

ndispensable,  e  t 

quTy  a  beaucoup  
de  terres  presque  

stériles  ou  le  palu- 

''Z:^''c^dUions  nécessaires.  
-  L'existence  simultanée 

,e'r  conditions,  températui.  élevée  -  1= 

associées  à  une  végét
ation  abondante  n

  est  pas  s 

Bour  en^ndrer  ou  e
ntretenir  la  malaria;  

car  û  y  a  dans  le 

1     '      1    n^m-nidité  et  des  matières
  végétales  en 

rature  élevée,  ̂ ^^J^^^^^J^         ,„,l,ria  est  presque; 

t::nr  T.— rii .  ; 

-"V^rret^tSt;;:  Lons
er  la 
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la  (iM  (le  la  saison  des  .pluies,  lorsque  le  sol  commence  à  se 

dessécher.  Lorsqu'on  examine  de  plus  près  la  question,  on 

constate  que,  bien  que  s'appliquant  à  quelques  régions, 
cette  règle  ne  peut  être  généralisée.  11  y  a  des  localités  où 

la  courbe  des  cas  rie  fièvre  atteint  son  maximum  avant 

l'établissement  des  pluies.  Dans  certains  pays,  surtout  dans 

les  endroits  bas,  marécageux  et  plats,  les  fièvres  de  pre- 

mière invasion  disparaissent  presque  complètement  lorsque 

la  région  est  inondée.  Ce  manque  apparent  de  relation 

définie  et  universelle  entre  la  courbe  des  cas  de  fièvre  et 

celle  des  pluies  montre  que  les  conditions  déterminantes 

de  l'existence  de  la  malaria  sont  d'une  grande  complexité, 

et  qu'en  aucune  façon  elles  ne  sont  uniquement  une  affaire 

de  chaleur,  d'humidité  et  de  végétation.  Dans  certains 
endroits,  une  forte  pluie  comblera  et  assainira  les  marais  à 

moustiques;  dans  d'autres,  elle  ne  fera  que  les  remplir. 

L'explication  des  rapports  variés  entre  la  malaria  et  le 

régime  des  pluies  réside  dans  l'influence  de  ces  dernières 
sur  les  marais  où  se  midtiplient  les  moustiques. 

Influence  des  vents  et  diffusion  à  travers  V atmosphère.  — 

On  a  dit  que  le  vent  peut  transporter  le  germe  de  la  malaria 
à  des  distances  considérables,  le  rouler  au-dessus  du  sol 

comme  un  duvet  et  même  lui  faire  gravir  des  montagnes 

élevées.  Il  est  très  douteux  cependant  que  le  germe  de  la 
malaria  puisse  être  transporté  de  celte  façon  loin  de  son 

marais  d'origine.  Le  moustique  ne  s'élève  pas  au  delà  de 
quelques  pieds  au-dessus  du  sol,  et  dans  le  cas  de  vents 

violents  ou  même  simplement  de  courants  d'air  comme  en 
l>roduit  un  panka,  cherche  aussitôt  un  abri.  Il  est  certain 

qu'une  largeur  de  mer  de  quelque  mille  à  quinze  cents 
mètres  entre  un  navire  et  une  côte  impaludée  suffit  pour 

assurer  l'immunité  de  l'équipage.  Les  circonstances  bien 

connues  de  l'expédition  de  Walcheren  en  sont  une  preuve. 
A  terre,  un  éloignement  semblable  d'une  localité  palustre 
<'St  probablement  aussi  efficace.  La  diffusion  de  la  malaria 
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dans  certaines  contrées  palustres,  tant  qu'on  ne  remue  pas 

le  sol,  les  fièvres  et  surtout  les  formes  graves  sont  relative- 

ment rares,  mais  aussitôt  que  l'on  construit,  que  l'on  fait 

des  routes  ou  d'autres  travaux  qui  obligent  à  remuer  la 
terre,  alors  apparaissent  les  fièvres  palustres  graves.  Au 

bout  d'un  certain  temps,  et  lorsque  ces  travaux  ont  été  ter- 
minés et  que  la  surface  du  sol  qui  avait  été  défoncée  est, 

pour  ainsi  dire,  cicatrisée,  la  localité  redevient  comparati- 

vement salubre.  L'histoire  médicale  de  Hong-Kong  peut  être 

citée  comme  un  exemple  de  ce  fait.  Au  début  de  l'occupa- 

.  tion  de  cette  île  par  les  Anglais,  elle  fut  pendant  un  certain 

temps  assez  salubre.  Puis,  lorsque  la  cession  à  l'Angleterre 
fut  définitive,  que  les  casernes  et  les  maisons  commencèrent 

à  être  construits  et  qu'on  fit  des  routes,  Hong-Kong  devint 
extrêmement  insalubre.  Les  soldats  mouraient  par  centaines, 

de  fièvres  pernicieuses.  Avec  le  temps,  la  maladie  et  la  mor- 

talité diminuèrent  graduellement  ;  et  maintenant,  au  point 

de  vue  de  la  malaria,  la  ville  de  Victoria  est  saine.  Mais, 

encore  aujourd'hui,  chaque  fois  qu'on  construit  dans  les 
faubourgs  des  maisons,  des  routes,  des  forts  et  autres  tra- 

vaux analogues  dans  lesquels  le  sol  est  remué,  on  est 

presque  certain  de  voir  éclater  des  fièvres  (et  souvent  du 
caractère  le  plus  pernicieux)  parmi  ceux  qui  exécutent  ces 

travaux.  Je  cite  le  cas  de  Hong-Kong  ;  mais  il  y  a  des  dou- 

zaines d'autres  exemples  qu'on  pourrait  invoquer,  et  qui 
montrent  d'une  manière  frappante  le  danger  qu'il  y  a  à 
remuer  le  sol  dans  les  contrées  impaludées,  particulière- 

ment pendant  la  saison  chaude.  Comme  je  l'ai  déjà  men- 

tionné, il  est  difficile  d'expliquer  ces  faits  si  l'on  suppose  que 
la  malaria  est  acquise  exclusivement  par  la  piqûre  du  mous- 

tique. Il  faut  supposer  qu'il  existe  quelque  autre  voie  de  péné- 
tration dans  les  tissus  humains,  et  quelque  forme  latente 

que  prend  l'hématozoaire  dans  des  conditions  défavorables, 
par  exemple  k  la  mort  du  moustique.  Los  «  spores  noires  » 
de  Ross  pourraient  peut-être  se  rapporter  à  cet  état  latent. 
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Ce  dernier  fait  ne  doit  pas  être  interprété  comme  prouvant 

que  le  vent  [)roduit  la  malaria  ou  en  transporte  le  germe. 

Le  vent  agit  simplement  comme  cause  de  dépression  phy- 

siologique, de  refroidissement  ;  il  a  la  même  action  que  la 

fatigue,  la  faim,  l'humidité,  la  maladie,  la  peur,  les  excès  ou 
les  émotions  déprimantes. 

Sexe,  âge,  occupation.  —  Le  sexe  en  lui-môme  ne  semble 

avoir  aucune  influence  en  ce  qui  regarde  la  sensibilité  au 

paludisme  ou  la  gravité  des  accès.  Il  en  est  de  même  de 

la  profession,  bien  que  naturellement  ceux  qui  cultivent  ou 

travaillent  le  sol  soient  plus  exposés  à  la  malaria  et  par 

suite  plus  sujets  à  ses  manifestations  que  les  citadins  ou  les 

marins.  Les  accès  paludéens  sont  plus  fréquents,  plus  graves 

et  plus  dangereux  chez  les  jeunes  enfants  que  chez  les 
adultes. 

La  malaria  maladie  transmissible.  — La  malaria  n'est  cer- 

tainement pas  transmisible  d'une  manière  directe,  au  sens 

où  on  l'entend  pour  la  variole  ou  la  rougeole,  par  exemple. 
Elle  ne  peut  se  transmettre  directement  que  par  l'injection 
de  sang  paludéen.  Mais  on  ne  peut  plus  douter  actuellement 

qu'un  malade  atteint  de  malaria  ne  soit  une  source  de  danger 
pour  ses  voisins,  pourvu  qu'il  existe  dans  la  localité  des 
moustiques  sensibles  au  paludisme.  Si  le  malade  est  piqué 
par  de  tels  moustiques  —  soit  dans  une  chambrée  de 
caserne,  soit  dans  une  prison  ou  dans  une  habitation  —  au 

bout  d'une  semaine  les  personnes  piquées  par  les  mômes 
insectes  pourront  être  infectées,  et  dix  jours  plus  tard  elles 
pourront  être  atteintes  d'accès  palustres. 

Nécessité  de  V étude  du  moustique.  —  Que  la  malaria  puisse 
être  acquise  par  l'inhalation  ou  l'ingestion  des  spores  du 
parasite,  ou  qu'elle  ne  soit  transmise  que  par  la  piqûre  du 
moustique,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  cet  insecte  est 
1  agent  principal  et  indispensable  de  la  diffusion  du  germe. 

On  n'aura  donc  une  entière  connaissance  de  tout  ce  qui 
concerne  l'éliologie  de  la  maladie  que  lorsqu'on  connaîtra 
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à  fond  les  diverses  espèces  de  moustiqu
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ACCLIMATEMENT 

AccUmalement  personnel
.  -  Existe-t-il  quelque 

 chose  de 

semblable  à  un  acelimat
ement  en  ce  qui  concern

e  la  mala- 

ria? La  réponse  à  cette  quest
ion  est  «  oui  et  non  ... 

 U  sem- 

blerait que  ceux  qui  ont  rési
dé  pendant  plusieurs 

 années 

dans  un'  pays  palustre  soi
ent  moins  sujets  a  des  f^

vres 

rémittentes  graves,  mais
  plus  exposés  a  des  acc

ès  b  n  n 

Comme  je  l'ai  déjà  dit,  la  premièr
e  attaque  de  P" 

est  en  général  rémittent
e  et  d'un  caractère  gr

ave  ;  les  acccs 

s lants  sont  en  gén
éral  franchement  in

termittents.  L 

v  lux  fébricitants  son
t  plus  sujets  à  des  

abcès  permcteux 

Ttype  «dynamique,  
nota.nment  à  la  fièv

re  h^-globm  - 

viuue  e  ue  ceux  qui  o
nt  été  infectés  depu.s 

 peu.  Des  caus.. 

:  rd^mporta'nce,  i
ncapables  de  provoque

r  la  fièvre  dtc. 

•  aiiffiqpnt  souvent  pour  faire  eclat
ci 

les  nouveaux  arrivants,  
sultisent  souv Cl    \  . 

:  accès  de  fièvre  chc. 
 un  ancien  résident.  Ce

Uu  qu.  . 

pour  la  première  foi
s  sous  les  trop.ques  

ne  s  mqu.ete  p 



ACCLIMATEMENT  iSg 

beaucoup  s'il  s'expose  au  soleil,  à  la  pluie  et  au  vent  ;  mais 

celui  qui  réside  depuis  longtemps  dans  les  climats  chauds 

se  garde  Lien  de  sortir  sans  son  casque  et  sans  son  ombrelle 

blanche.  Ce  dernier  porte  de  la  flanelle,  change  de  vête- 

ments après  un  exercice,  prend  soin  de  ne  pas  se  refroidir 

trop  rapidement  en  s'asseyant  dans  un  courant  d'air;  il  ne 

gardera  jamais  sur  lui  d'habits  mouillés.  Le  nouveau  débar- 
qué considérera  ces  précautions  contre  le  refroidissement 

comme  des  signes  d'elFéminisme.  Cette  opinion  n'est  pour- 

tant pas  exacte  ;  l'expérience  a  appris  au  vieux  colonial  que 

la  non-observation  de  ces  préceptes  lui  vaut  un  accès  de 

fièvre  et  une  semaine  d'inaction  forcée.  Le  nouveau  débar- 

qué prend  un  bain  froid  tandis  que  le  vieux  colonial  en 

prend  un  chaud.  Le  nouveau  débarqué  se  couche  tard, 

mange,  boit  et  fume  comme  en  Europe  ;  le  vieux  colonial 

va  au  lit  au  moment  convenable,  boit,  mange  et  fume  avec 

modération.  Peu  à  peu  de  dures  leçons  apprendront  au  nou- 

veau débarqué  à  se  méfier  du  soleil,  de  la  pluie  et  du  vent, 

à  s'habiller  de  façon  à  éviter  les  refroidissements  et  à  vivre 

avec  tempérance.  C'est  une  éducation  que  tout  le  monde  fait 

dans  les  contrées  palustres.  L'acclimatement  signifie,  dans 
une  large  mesure,  expérience,  éducation  ;  non  pas  simple- 

ment une  adaptation  physiologique  inconsciente  de  l'indi- 
vidu, mais  une  adaptation  intelligente  de  ses  liabitudes. 

Différence  de  seiisibilUé  des  diverses  races  et  des  divers 

individus. —  On  ne  peut  pourtant  mettre  en  doute  que,  pour 
des  raisons  encore  inconnues,  certaines  races,  certains  indi- 

vidus sont  moins  sujets  que  d'autres  aux  influences  palu- 
déennes. Très  peu  d'individus  jouissent  d'une  immunité 

absolue  et  peuvent  vivre  impunément  dans  les  pays  forte- 

ment impaludés.  C'est  un  fait  bien  établi  que  le  nègre 

d'Afrique,  bien  que  sujet  à  la  fièvre,  ne  la  contracte  pas  aussi 
fréquemment  ni  aussi  gravement  que  l'Européen  ;  et  cepen- 

dant ce  dernier,  en  raison  de  l'hygiène  à  laquelle  il  se  sou- 
met, est  certainement  des  deux  le  moins  exposé  à  l'infec- 



i/|0  MALARIA 

tion.  Le  Chinois,  le  Malais  et  quelques  autres
  races  à  peau 

colorée  semblent  également  jouir  d'
une  immunité  relative 

—  immunité  beaucoup  moins  prononcée,  n
éanmoins,  que 

celle  dont  jouissent  les  nègres  de  
l'Afrique  ou  des  Indes 

Occidentales.  Il  y  a  même  quelques  
exemples  d'Européens 

qui,  ayant  survécu  à  leur  affection,  
ont  pu  après  de  longues 

années  et  de  nombreux  accès  acq
uérir  l'immunité  ;  mais 

celle-ci  ne  paraît  pas  pouvoir  êt
re  transmise  à  leurs  descen- 

dants. Les  habitants  des  régions  palustres 
 de  l'Italie,  de  la 

Corse,  de  la  Grèce,  de  la  Turqu
ie  et  de  plusieurs  autres 

contrées  du  sud  de  l'Europe  n'o
nt  hérité  d'aucune  immunité 

apparente  contre  la  malaria,  
bien  que  depuis  des  mdliers 

d'années  leurs  ancêtres  aient  vécu  
dans  des  pays  impaludes. 

Mais  ils  ont  hérité  de  l'expérience
  du  fléau,  et  beaucoup 

d'entre  eux  savent  comment  
se  tenir  à  l'abri  de  l'infection 

dont  ils  ne  peuvent  triompher  
;  telle  est  probablement  en 

grande  partie  l'explication  
de  leur  acclimatement  et  d

e  l'im- 

munité qu'ils  paraissent  avoir  acquise. 



CHAPITRE  YII 

DIAGNOSTIC  DE  LA  MALARIA 

Il  y  a  une  tendance  marquée  à  regarder  toutes  les  fièvres 

qui  se  produisent  sous  les  tropiques,  ou  chez  des  indivi.Ius 

arrivant  des  pays  chauds,  comme  dues  à  la  malaria.  Le  pra- 

ticien dans  les  pays  tropicaux  doit  absolument  éviter  d'éta- 

blir son  diagnostic  d'une  façon  approximative.  S'il  en  pre- 

nait l'habitude ,  il  s'exposerait  aux  plus  désastreuses 
conséquences. 

Les  trois  signes  diagnostiques  de  la  malaria.  —  Le  dia- 

gnostic du  paludisme  est  d'ordinaire  chose  facile  si  nous 
employons  tous  les  moyens  dont  nous  disposons.  Autrefois 

les  signes  sur  lesquels  on  s'appuyait  étaient  l'intermittence 
et  les  effets  de  la  quinine.  Ces  signes  sont  loin  d'être 
infaillibles.  De  nos  jours,  dans  tous  les  cas  douteux  et 

graves,  il  faut  que  le  médecin  ait  recours  à  la  seule  épreuve 
caractéristique  —  Vej:ameii  microscopique  du  sang.  Lorsque 
cet  examen  a  donné  un  résultat  positif,  lorsqu'on  a  trouvé 

l'hématozoaire  sous  l'une  quelconque  de  ses  formes,  ou lorsque  son  produit  (mélanine  palustre)  a  été  rencontré  dans 

le  sang,  soit  à  l'état  libre,  soit  inclus  dans  les  leucocytes, 
le  diagnostic  de  paludisme  est  établi  d'une  manière  certaine' 
Les  résultats  négatifs  d'un  seul  examen  microscopique  ne 
sont  pas  aussi  dignes  ch,  conliance,  mais  si  le  praticien  a 
quelque  expérience  et  s'il  a  l'occasion  de  faire  ses  examens 
aux   moments  opporluns  et  dans  des  cas  non  traités  par 
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la  quinine,  l'absence  d'hémat
ozoaire  est  également  con- 

cluante. 

L'épreuve  de  la  quinine  est  gé
néralement  concluante  dans 

les  fièvres  intermittentes  et  da
ns  les  diverses  formes  larvées

 

de  la  malaria;  mais  les  forme
s  plus  graves  de  fièvre  rémit

- 

tente sont  singulièrement  résistant
es  à  ce  médicament.  On 

peut  ne  pas  avoir  le  temps  
de  s'assurer  s'il  y  a  ou  non  

résis- 

tance à  la  quinine.  On  peut  se  trou
ver  en  face  de  cas  ou  la 

yie  est  en  danger  et  oii  il  e
st  de  tout.e  importance  de  

faire 

un  diagnostic  rapide.  Dans 
 ces  cas  le  microscope  peut

  seul 

permettre  d'établir  sûreme
nt  le  diagnostic. 

L'intermittence  comme
  moyen  de  diagnostic.

  -  L'in- 

termittence est  certainement  un  signe 
 clinique  d'assez  grande 

valeur  dans  certaines  f
ièvres  palustres.  Une  Ù

UermMence 

a.ec  des  intermlks  de  deu
cc  ou  trois  jours  ne  se  ren

contre  que 

dans  le  paludisme;  lor
sque  cette  périodicité  

est  établie  elle 

permet  de  conclure  qu'
on  est  en  présence  d  un 

 cas  de  mala- 

ria Mais  il  en  est  autrement 
 en  ce  qui  concerne  la  va

leur  de 

l'intermittence  quotidienne.  Celle-ci  se 
 ""  ̂ Jf; 

plus  ou  moins  pronon
cé  dans  presque  toute

s  es  fievie  , 

particulièrement  dans  
celles  qui  accompagnenl

  la  suppura- 

Ton.  Dans  les  fièvres  
bectiques,  qui  n'ont  -n

  de  ciuiim 

avec  la  malaria,  en  o
bserve  souvent  un  st

ade  de  fusson 

Jiotidien  ayant  lieu  l'après-midi,  ̂ ^^^^'^^'^^^Z/t
 

chaude  et  sèche,  et  la  te
mpérature  s'eleve  a  39   o

u  4"  . 

mouvement  fébrile  se 
 terminant  par  une  cri

se  de  sueur  pio- 

(•    ̂   .  i«  mntin  il  V  a  apyrexie  complète
. 

a.ec  la  malaria.  -  On  peut  citer  f  ^ 

,1e  suppuration  celle  
que  produit  l'abces  

du  foie,  aficaio 

articulièrement  fréquente  dan
s  les  pays  «■'OP-";;  P° 

vant  induire  en  erreur  
le  praticien.  L'abces  

du  foic  peut  t  es 

Ciment  s'ac
compagner  de  sym

ptômes  simulant  
«ne 
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fièvre  palustre  ;  c'est  un  piège  où  se  prennent  souvent  les 

médecins  inexpérimentés.  La  conséquence,  c'est  que  la  plu- 

part des  malades  atteints  d'abcès  du  foie  sont  bourrés  de 

quinine,  à  un  moment  ou  à  un  autre,  par  suite  de  la  croyance 

qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  fièvre  paludéenne.  Il  y  a, 
outre  l'examen  du  sang,  plusieurs  points  dont  la  considéra- 

tion sérieuse  pourra  éviter  une  pareille  faute. 

Dans  l'abcès  du  foie,  le  foie  est  augmenté  de  volume,  mais 

il  n'en  est  pas  nécessairement  de  môme  de  la  rate  ;  l'hyper- 
trophie de  cet  organe,  quoique  pouvant  se  rencontrer  dans 

l'abcès  du  foie,  n'en  est  pas  un  symptôme  habituel.  Dans  le 
paludisme,  si  le  foie  peut  être  hypertrophié,  la  rate  l'est 
encore,  bien  plus  et  presque  toujours  déborde  franchement 

les  fausses  côtes.  Dans  l'abcès  du  foie,  la  fièvre  se  produit 

d'ordinaire,  quoique  non  invariablement,  à  la  fin  de  l'après- 
midi  ou  le  soir  ;  le  malade  peut  être  pris  de  sueurs  profuses 
indépendamment  de  la  chute  de  la  température,  à  n'importe 
quel  moment  du  jour  ou  de  la  nuit  —  le  plus  souvent  au 

moment  où  il  commence  à  s'endormir.  Dans  le  paludisme, 

l'accès  peut  se  produire,  et  se  produit  généralement,  au commencement  de  la  journée  ;  il  n'y  a  pas  de  tendance  mar- 
quée à  la  transpiration,  sauf  à  la  défervescence  de  la  fièvre. 

Dans  l'abcès  du  foie,  une  enquête  sérieuse  fait  presque  tou- jours découvrir  des  commémoratifs  de  dysenterie.  Si  la 
fièvre  revêt  distinctement  le  type  tierce  ou  quarte,  elle  n'est 
pas  hépatique.  Dans  tous  les  cas  douteux  le  sang  doit  être 
examiné  au  moins  une  fois  ;  on  fera  l'examen  au  moment  du 
stade  de  frisson  ou  au  début  du  stade,  de  chaleur  et  avant 
1  administration  de  la  quinine.  On  rencontre  parfois  des 
malades  qui  ont  eu  des  accès  paludéens  et  aussi  une  attaque 

!  de  dysenterie,  et  chez  lesquels  le  foie  et  la  rate  sont  tous 
deux  hypertrophiés.  Dans  de  pareils  cas  le  diagnostic  peut 
être  impossible  sans  l'aide  du  microscope  et  de  la  ponction aspjratrice.  

^ 
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Diagnostic  entre  la  ûèvre  jaune  
et  la  fièvre  hémoglobi- 

nurique. —  Le  diagnostic  entre  la  lièvre  jaun
e  et  la  lièvre 

hémoglobinurique  est  un  point  de  pr
atique  qu  on  a  parfois  à 

résoudre.  En  dehors  de  l'examen 
 du  sang,  les  considéra- 

tions suivantes  aideront  à  poser  un  diag
nostic  exact. 

Au  début  la  fièvre  hémoglobinurique
  revêt  un  type  asthé- 

nique;  la  fièvre  jaune,  au  con
traire,  a  un  caractère  sthé- 

nique,  les  premiers  symptômes  
étant  :  violent  mal  de  tête, 

injection  des  conjonctives,  conge
stion  de  la  face,  etc.  Dans 

la  fièvre  hémoglobinurique,  le 
 foie  et  la  rate  sont  hypertro- 

phiés, souvent  douloureux  ;  les  vomi
ssements  sont  biheux 

et  contiennent  rarement  du  sang  
;  la  teinte  jaune  de  la  peau 

se  produit  en  môme  temps  
que  l'hémoglobinurie  comme 

symptôme  précoce.  Dans  la  
fièvre  jaune  il  y  a,  dès  le  débu

t, 

de  falbuminurie  graduellement  
croissante,  parfois  de  1  lie-  . 

maturie  ;  mais  il  n'y  a  pas
  de  véritable  hémoglobinurie,

 

pas  d'hypertrophie  ni  de  sen
sibilité  marquée  du  foie  et 

 de  la 

rate  •  il  y  a  de  la  douleur  et 
 une  sensation  de  brûlure  a 

l'énilastre  ;  les  vomissements  
contiennent  souvent  un  mucus 

acide   et  clair,  mais  non  
de   grandes  quantités  de  b

de, 

comme  dans  les  affections  p
aludéennes  ;  le  <c  vomito  neg

ro  » 

et  la  teinte  ictérique  de  
la  peau  se  produisent  t

ardivement 

et  ne  se  montrent  pas  néc
essairement  dans  tous  le

s  cas.  De 

plus,  la  fièvre  jaune  n'est
  endémique  que  dans  

quelques 

régions  limitées,  tend  à  
prendre  une  forme  épide

mique  e 

attaque  les  nouveaux  ar
rivés  beaucoup  plus  f

réquemment 

que  les  anciens  résidents.
  La  fièvre  hémoglobinur

ique  a 

une  distribution  géographi
que  plus  étendue;  e

lle  est  spor  - 

dique  et  atteint  plus  s
pécialement  ceux  qui  

résident  depuis 

longtemps  dans  les  pay
s  tropicaux. 

Diagnostic  entre  la
  rémittente  bilieuse

  et  la  fièvre 

jaune  -  Dans  la  rémit
tente  bilieuse,  la  teinte

  -tenque  c 

:  peau  est  un  symptôme  de  début  ;  ̂ ^^—^^^
 

et  peu  marquée;  la 
 température  se  main

tient  elevce  pen 
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liant  plusieurs  jours,  au  lieu  de  tomber  au  troisième  ou  au 

quatrième  jour  comme  dans  la  fièvre  jaune  ;  les  vomisse- 

ments sont  abondants  et  bilieux  ;  le  pouls  ne  devient  pas 

remarquablement  lent  comme  dans  la  fièvre  jaune  ;  dans  le 

stade  initial,  les  yeux  ne  sont  pas  congestionnés  et  brillants 

au  môme  degré  ;  et  naturellement  on  doit  trouver  l'hémato- 
zoaire dans  le  sang. 

Diagnostic  avec  la  méningite  cérébro-spinale.  —  La 

méningite  cérébro-spinale  peut  simuler  un  accès  de  palu- 
disme ;  mais  en  présence  de  la  rigidité  des  muscles  de  la 

nuque,  le  médecin  doit  se  tenir  sur  ses  gardes  et  recher- 

cher les  autres  signes  permettant  d'établir  le  diagnostic. 

Diagnostic  avec  les  autres  types  de  fièvres  paroxys- 

tiques. —  La  fièvre  urétrale  est  souvent  prise  pour  la  fièvre 
paludéenne  ;  de  même,  la  fièvre  qui  accompagne  la  migra- 

tion des  calculs  biliaires  ;  de  même  la  fièvre  des  pyélites  et 
des  affections  chirurgicales  du  rein  ;  de  même  la  lymphan- 

gite, particulièrement  celle  qui  accompagne  l'éléphantiasis 
et  les  autres  formes  de  filariose  ;  de  même,  la  fièvre  médi- 

terranéenne ;  de  môme  cette  fièvre  post-malarienne  qui  coïn- 
cide avec  l'hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  et  avec  l'ané- 
mie, mais  non  avec  la  présence  d'hématozoaires  dans  le 

sang,  et  n'est  pas  justiciable  de  la  quinine  ;  de  môme  les fièvres  associées  à  la  tuberculose,  à  l'endocardite  ulcéreuse 

a  certains  types  d'anémie  pernicieuse,  à  la  leucocythémié splemque,  à  la  syphilis  viscérale  en  particulier,  aux  sar- 
comes à  marche  rapide,  à  certaines  formes  d'hystérie  et  à 

des  états  obscurs  et  mal  définis.  Dans  de  pareils  cas,  on  ne 
devra  pas  négliger  l'usage  du  microscope  s'il  y  a  le moindre  doute  sur  la  nature  exacte  de  ces  affections. 

Diagnostic  avec  la  fièvre  typhoïde.  -  Sans  le  micros- 
cope Il  est  parfois  impossible  de  faire  un  diagnostic  entre Pvr„,cK  Mansox.  -  Mnladios  des  pn.vs  cluuuls. 



MALARIA i/l6 

certaines  formes  typhi
<,ues  du  paludisme  et

  la  véot^.  e 

fièvre  entérique.  Dans 
 les  deux  cas,  on  peut

  a  o,    de  I,, 

ou  de  la  constipation
,  l'hypertroplue  de  l

a  rat 

iCeet  typhique  de
  la  langue,  le  délire

  et  toute  la  ser.e  d
es 

mpttne's  ty  Uiques.  En  fatt,  jusqu;*
  ces  ; 

?'I  fièvre  typhoide  
aux  Indes  éta.t  consi

dérée  et  t.adte 

toute  fievie  lyp  (rémittente  palustre)  et,  sans 

eomme  une  ̂ ^^^^J^^,  désastreux.  Dans 

aucun  ;;;;,,„pi,yer,  le  séro-diagnostic  de  Widal 

n-cros:opfque  du  san
g  fournira  un  moyen 

de  contrôle  extrê
mement  précieux. 

..ee «ét^  rr;o"e7a";::: 

^T'rreTlatX  a 
 et    ui'litloujours  êtr

e  prèsen,  . .ypho.le  et      ma  1^^  ̂̂^^ 
l'esprit  est  le  suiva  influences  palustres  et  qui 

.oumis  i;:"::;„ès'de  nèvre  palu- 

peuvent  avoir  eu  J^.e  ij^^^o  j  est  souvent  précédé 

aéenne,  le  ;:;„,j:  exactement  semblables  . 

ccC      Llaril.
  ce  fait  peut  s'

observer  ménie eeux  d  un  a  ces 
 

^^^^^^  p,^^^^^,^.^ 

lorsque  le   malade  a  s  j  pAngleterre.  Dans  de 

dans  un  pays  non  uri^    ae  c
omm    1^^^  . 

pareils  cas,   on  a  coutume  de  ,       ̂ ^^^^^^.^ , 

l  début  ;  son  "-PXÏe  m  decr  lui  taire  éviter  les 
devrait  mettre  en  garde  le  ™«"'  variations  de 

purgations  trop  é
nergiques.  D     1^

  - 

Lmpérature  bien  ̂ ^^^"^^i^^,,  dans  le  sang,  au, 
laria,  et  la  P'-^'^"'^''/"/ ^"^,l„e„,  pas  la  fièvre  typhoïde, 
cours  d'une  fièvre  continue,  "  ̂^^^  '^^^  typho-malarienne 

Ce  sont  probablement  
des  cas  d  fiev 

V       faut  les  tr
aiter  comme  lei

b 

;lvres tpHo-^a
es  compliqué

es  de  palud
isme. 
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accès  pernicieux.  —  Sans   le  microscope  il  est  parfois 

impossible  d'établir  le  diag-nosti<;,  assez  à  temps  pour  diri- 
ger le  traitement,  entre  un  accès  pernicieux  comateux  dû 

au  paludisme  et  un  coup  de  chaleur  ou  une. attaque  d'apo- 

plexie ordinaire  (dans  le  cas  où  l'accès  présente  un  carac- 
tère algide);  entre  la  dysenterie  palustre  qui  doit  être  trai- 

tée par  la  quinine,  et  la  dysenterie  ordinaire  qui  demande 

l'emploi  de  l'ipéca  ou  des  sulfates;  entre  l'accès  algide et  le  choléra  ;  entre  certains  types  de  fièvre  paludéenne 

très  portés  à   se   produire   dans  l'état  puerpéral,   et  la 
fièvre  puerpérale   proprement  dite  ;  entre  la  pneumonie  ' 
paludéenne  et  la  pneumonie  croupale  ;  entre  l'aphasie  palu- 

déenne et  l'aphasie  par  lésion  organique  du  cerveau  ;  et ainsi  de  suite. 

Il  est  certain  que  l'emploi  du  microscope  nous  a  permis 
d'augmenter  dans  d'énormes  proportions  nos  moyens  d'in- vestigation dans  le  paludisme  et  par  suite  de  mieux  dirio-er 
le  traitement.  Dans  tous  les  cas  douteux  on  aura  recoui^s  à 

l'examen  microscopique.  Dans  beaucoup  de  formes  de  palu- disme, pour  sauver  la  vie  du  malade,  l'action  doit  être 
prompte,  décisive,  énergique  et  basée  sur  un  diagnostic 
exact.  Dans  le  cas  de  fièvres  palustres  ordinaires,  on  peut 
sans  grand  danger  pour  le  malade,  attendre  un  jour  ou  deux 
avant  de  poser  un  diagnostic,  lequel  pourra  être  suffisam- 

ment correct  sans  l'aide  du  microscope  ;  mais  chaque  fois que  le  médecin  se  trouvera  en  face  d'un  accès  pernicieux  il 
devra  en  faire  dès  le  début  le  diagnostic  avec  certitude. 

iLorsqu  on  trouve  l'hématozoaire  dans  le  sang,  on  a  la  preuve 
•  certame  qu'il  y  a  un  élément  paludéen  dans  la  maladie  et que  la  quinine  est  indiquée.  Il  est  très  important  d'établir 
son  traitement  avec  assurance.  On  ne  saurait,  par  consé- 
iCjuent   trop  recommander  aux  médecins  sous  les  tropiques 
de  profiter  de  toutes  les  occasions  d'acquérir  de  l'expérience 
dans  1  usage  du  microscope  pour  l'examen  du  sang,  d'avoir 

J'M.r  disposition  un    instrument  convenable  et   prêt  -i 
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fonctionner  d'un   momen
t  à  l'autre.   Les  .Ufl.c

ultes  que 

l'on  peut  avoir  à  mettre  
cette  recommundat.on  en

  pratique 

,oat  insignifiantes  en
   comparaison   de  l'

importance  des 

résultats.  Avec  un  peu
.  d'expérience,  cinc,  m

.n»tes  suffi- 

sent d'ordinaire  pour  faire  u
n  diagnostic  mitu-oscopi

que  de 

malaria. 



CHAPITRE  VIII 

TRAITEMENT  DE  LA  MALARIA 

Quinine.  —  Beaucoup  de  médicaments  ont  été  essayés 

dans  le  traitement  des  affections  paludéennes  et  beaucoup 

d'entre  eux  ont  quelque  influence  sur  leur  développement  ; 

mais  leur  action  est  insignifiante  lorsqu'on  la  compare  à 
celle  de  la  quinine.  Dans  les  cas  graves,  employer  tout  autre 

médicament  que  la  quinine  est  une  coupable  légèreté.  En 

conséquence,  aussitôt  que  le  diagnostic  de  paludisme  a  été 

fait,  à  moins  qu'il  n'y  ait  de  contre-indication  manifeste,  le 
premier  devoir  du  médecin  est  de  donner  de  la  quinine.  II 

y  a  plusieurs  façons  d'administrer  ce  remède  ;  mais,  quelle 

que  soit  la  voie  choisie,  il  faut  s'assurer  que  l'absorption  a 
bien  lieu.  Si  le  malade  ne  peut  pour  une  raison  quelconque, 

telle  que  difficulté  d'avaler  ou  vomissements  persistants, 
prendre  la  quinine  par  la  bouche  et  que  son  état  actuel  soit 

grave,  on  administrera  le  médicament  par  la  voie  rectale  ; 

mais  si  les  circonstances  sont  telles  qu'il  faille  obtenir  une 

action  rapide,  on  devra  injecter  la  quinine  par  la  voie  hypo-* 
dermique  ou  intraveineuse. 

A  quel  moment  el  à  quelle  dose  donner  la  quinine  dans 

les  cas  ordinaires.  —  Pendant  le  paroxysme  d'un  accès  de 
fièvre  intermittente  ordinaire,  il  vaut  mieux,  avant  de  don- 

ner la  quinine,  attendre  que  les  stades  de  frisson  et  de  cha- 

leur soient  passés  et  que  le  malade  commence  à  transpirer. 
Un  accès  de  fièvre,  une  fois  commencé,  ne  peut  être  coupé 
court  par  la  quinine,  et  l'administration  de  quinine  pendant 
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les  prenners  stades  de  la  fi.Ve  augmente  ̂ ^J^ff^^^ 

le  malaise  général  ;  mais  aussitôt  
que  la  P-;-\  '  " 

moite  et  que  la  température  
commence  a  tombei,  

il  iaul  se 

p;;'se  de  don-'-l'  médicament.  
On  administrera  de  pre- 

?  "n  60  centigrammes  
en  solution  au  dél.ut  de  

la  tra,  - 

piration  et  ensuite  3o  
centigrammes  chaque  cmq  

o     s  . 

Lures  pendant  les  ̂ ^^j^Z  ̂  untr-ne méthode  presque  toujours  «n"^»^-         '  di„,i„uera 

mera  pas  toujours  l'accès  
suivant,  mais  '^"^ 

presque  sûrement  
l'intensité.  Dans  99  

P-  '"^  ''^^ 

sième  accès  ne  se  produira  pas.  j-^dn^inistrer  un 

Lorsqu'on  prescrit  la  quinine  il  -^J^-  f;"  ,,3 

purgatif  léger  et  de  faire  
couehei  le  »  »  '^^ 

ordinaires,  la  purgation  
et  le  repos  au  1  1  ne  

sont  p 

„ent  nécessaires.  Chez  les  -."l'-'-'l^^  /'  ̂Tal  es  Lorsque 

l.elles,eesontpot.tantdesa^— ^^^^^^ 

-am^irpri^
^^^^^^^^^ 

30„rs  pendant  ̂ ^^^Ze  paludéenne  ordinaire. 
Voici  ma  façon  de

  traiter  uii  
r 

administrer  la  quinine  P-"».'  ̂ ^^Vr  et  l'arse- 

aoses  s«--ntionnè
es  et  ensuite  p     

  nie  1  ^ 

nie  en  pilules  ou  en  solutions.
  Ln  1  ^. 

prévenir  les  rechutes,  i'
ordonne   u  malac^,  

_ 

rencontré  dans  
le  sang  des  toime

s  en 

■    -hutessont«qi...ès  en  p^^^^^^^^^^^
  

„. 
dication  tonique  un  joui  pa  prendre 

,U,„e  ordinairement  le  ''"-"f  ̂Jj^^^'^^rsoude  ou  sels  de 

le  matin  un  léger  P«g»^'f  ̂ f^^^lTg  animes  de  quinine 

Carlsbad)  et  trois  d;-  ;^^^^^^^  peuvent  être  pris  pen- 

aans  la  f;.:   /  :  suite' et,  apr.s  un  intervalle dantuno  quinzaine  \  i„,,i„e.  U  faudra  co«- 

d'une  semaine,  p
endant  une  auti

e  1 
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tinuei"  à  prendre  le  purgatif  et  les  trois  doses  de  quinine 
hebdomadaires  pendant  six  semaines  ou  deux  mois. 

Doses  de  quinine  :  effets  toxiques.  —  Il  y  a  une  grande 

divergence  d'opinions  et  de  pratique  sur  la  dose  de  qui- 
nine à  administrer.  Certains  médecins  donnent  i  gr.  5o  à  la 

fois,  d'autres  20  centigrammes.  A  mon  avis,  la  première 
dose  est  trop  forte  dans  les  cas  ordinaires,  la  seconde  trop 
faible.  Il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  que  parfois  la  quinine 
a  des  effets  alarmants  :  elle  peut  produire  non  seulement 

des  bourdonnements  d'oreilles  et  des  troubles  de  la  vue, 
mais  une  véritable  surdité  et  même  de  l'amblyopie,  symp- 

tômes qui  peuvent  persister  longtemps  et  rester  même  per- 
manents. La  quinine  peut  également  produire  une  forte 

dépression  cardiaque  et  même  la  mort  par  syncope.  L'urti- 
caire est  un  autre  effet  produit  assez  souvent  par  des  doses 

même  minimes  de  quinine  ;  certains  malades  ne  peuvent 
prendre  le  médicament  sans  ressentir  cet  inconvénient,  et 
préfèrent  supporter  la  maladie  plutôt  que  d'endurer  l'irrita- 

tion intolérable  produite  par  le  remède.  Mon  avis  est  qu'on 
ne  gagne  rien  à  employer  des  doses  excessives  ;  dans  les 
circonstances  ordinaires,  une  dose  de  2  grammes  répartie 
sur  deux  ou  trois  jours  est  d'ordinaire  amplement  suffisante pour  couper  une  fièvre  intermittente. 

Pour  les  enfants  au-dessous  d'un  an,  3  centigrammes  en 
une  dose  suffisent  ;  pour  les  enfants  plus  âgés,  on  augmen- 

tera la  dose  proportionnellement  à  l'âge  et  k  la  force  du malade. 

Si  ce  que  l'on  croit  être  un  accès  paludéen  résiste  aux 
closes  de  quinine  indiquées  ci-dessus,  il  est  prudent  de relaire  le  diagnostic. 

Quinine  pendant  la  grossesse.  -  On  prendra  de  grandes 
précautions  en  donnant  de  la  quinine  à  des  femmes  enceintes 
car  sûrement  elle  produit  parfois  l'avortement.  L'état  de 
grossesse,  néanmoins,  ne  contre-indique  pas  absolument 
••^age  de  la  (,u,nine;  mais,  <laus  ces  circonstances,  on  don- 
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nera  la  dose  minuiium  capable  de 
 produire  un  effet,  c'est-à- 

dire  20  centigrammes  répétés  chaqu
e  huit  heures,  pendant 

deux  jours.  Une  femme  enceinte 
 courra  plus  de  risques 

d'avortement  et  de  mauvaise  santé  
du  fait  d'accès  de  fièvre 

répétés  que  du  fait  d'une  dose  
raisonnable  de  quinine. 

Quinine  dans  L'état  puerpéral.  - 
 C'est  une  sage  précau- 

tion dans  les  contrées  palustres  que  
de  donner  quelques 

doses  de  3o  centigrammes  de  
quinine  durant  le  travail  ou 

peu  de  temps  après.  L'état  pue
rpéral  semble  avoir  pour  effet, 

au  même  titre  que  n'importe
  quel  traumatisme  ou  effort 

physiologique,  de  réveiller  
l'hématozoaire  sommeillant.  

Une 

dose  ou  deux  de  quinine  dans 
 ces  conditions  ne  font  pas  de 

mal  et  peuvent  en  coupant  
une  fièvre  menaçante  détou

rner 

la  souffrance  et  l'inquiétude,  s
ans  parler  du  danger  . 

Modes  d'administration  de  la
  quinine.  -  La  quinine  sera 

donnée  de  préférence  en  
solution,  et  probablement  

le  meil- 

leur sel  à  employer  est  le  chlo
rhydrate,  car  il  contient  u

ne 

plus  grande  proportion  
d'alcaloïde  que  le  sulfate.

  Quelques 

médecins,  pensant  que  
l'acide  bromhydrique  emp

êche  les 

bourdonnements    d'oreille
  qui   accompagnent  1  usa

ge  Ire- 

quent  de  la  quinine,  pr
éfèrent  comme  dissolva

nt  cet  acide 

à  l'acide  sulfurique.  Lo
rsque  la  langue  est  s

uffisamment 

propre  et  que  la  digesti
on  n'est  pas  complètem

ent  troublée, 

[a  quinine  peut  être  do
nnée  en  pilules  fraîche

ment  prep  - 

rée  ,  en  tablettes,  en  ca
chets  ou  dans  du  papier 

 a  cigarettes 

mais  dans  les  cas  grav
es,  surtout  lorsque  l

a  langue 

chargée  et  que  la  digestio
n  se  fait  mal,  on  ne  doi

t  pas  se  he 

aux  pilules  et  aux  t
ablettes.  Dans  ces  ci

rconstances,  elles 

ont  de  grandes  chances
  dépasser  à  traders

 

d'appcLitre  dans  les  
selles  sans  être  altérées. 

 Dans  les  ca. 

graves  on  ne  doit  pas  
courir  ce  risque. 

^  Le  lait  comme  excipient  de
  la  quuune.  -  Si  le  go  t  de

 

quinine  est  difficilement 
 supporté,  une  bo

nne  façon  de  la 

Cire  prendre  est  de  l
'administrer  en  poudre  

dans  une  cu  l 

:i Celait,  après  
que  le  malade  aura  

lubriHé  sa  bouclio 
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avec  un  peu  de  pain  et  de  beurre.  De  cette  manière, 

l'amertume  de  la  quinine  n'est  pas  perçue.  C'est  de  beau- 
coup la  meilleure  façon  de  faire  prendre  la  quinine  aux 

enfants. 

InjecUon  hijpodemiique  de  quinine.  —  Dans  n'importe 
quel  type  de  fièvre  palustre,  si  les  vomissements  persistent 
et  si  le  cerveau  est  atteint,  ou  si  le  malade  est  insensible  et 

ne  peut  ou  ne  veut  pas  avaler,  on  devra  avoir  recours  à 

l'injection  hypodermique  de  quinine. 
Dans  tous  les  cas  où  la  vie  est  en  danger  imminent  et  où 

il  est  de  toute  nécessité  d'obtenir  le  plus  rapidement  pos- 
sible une  action  du  médicament,  il  faut  administrer  la  qui- 
nine par  la  voie  hypodermique  ou  plutôt  intramusculaire. 

Cette  méthode  d'administrer  la  quinine  est  parfois  doulou- 
reuse et  on  court  le  risque  de  produire  un  abcès;  mais, 

dans  de  telles  circonstances,  ces  risques  comptent  peu.  Le 
sel  de  quinine  qui  convient  le  mieux  pour  les  injections 
hypodermiques  est  le  chlorhydrate,  et  de  préférence  le 

chlorhydrate  acide  (5  de  sel  pour  lo  d'eau),  qui  est  soluble 
dans  moins  que  son  propre  poids  d'eau.  Le  bromhydrate 
est  également  soluble.  Si  l'on  n'a  sous  la  main  aucun  de  ces 
deux  sels,  on  peut  employer  le  sulfate  qui  devient  soluble 

lorsque  l'on  ajoute  la  moitié  de  son  poids  d'acide  tartri- 
que       On  emploiera  en  injection  hypodermique  une  solu- 

tion de  60  centigrammes  à  i  gramme  de  sel  dans  de  l'eau 
stérilisée;  dans  les  cas  graves,  on  donnera  trois  fois  cette 
dose  dans  les  vingt-quatre  heures.  L'aiguille    sera  bien 
enfoncée,  soit  profondément  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
cutané,  soit  de  préférence  dans  les  muscles  des  régions 
fessière  ou  scapulaire,  en  ayant  soin  d'aseptiser  soigneuse- 

ralo  cf:^;;;;tc  oS;;;.'" y'"^  '^'•'V^"-?-  ̂ -^l  -  clos  meillcu,-s  est  le  bichlo- ,       q"'>"nc  et  durée,  se  trouvent  niai.ileiu.nt  dnns  le  commeroo  on  lnhl..if..c 
pec,alen.ent  préparées  pour  Tinjeclion   hypodermique.  (^^^^.^^^1^ 
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ment  la  peau.  La  solution  devra  
être  fraîchement  préparée 

et  bouillie,  et  la  seringue  et  Tai
guille  complètement  stéri- 

lisées. Dans  les  cas  de  fièvres  pernicieus
es  de  Rome,  on 

administre  parfois  jusqua  4  gra
mmes  de  ̂ quinine  en  deux 

ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  h
eures  ['). 

Benson  {Traiis.  First  Iiidiaii  Med.  Co
iig.),  s'appuyant  sur 

une  expérience  de  iSgo  cas,  dit
  que  Tinjection  hypoder- 

mique de  quinine  est  de  beaucoup  le  mo
yen  le  plus  efficace, 

■  comme  le  plus  économique,   de  tra
iter  les  fièvres  palu- 

déennes. Il  se  servait  du  sulfate  de  quin
ine  dissous  dans 

Feau  à  l'aide  de  l'acide  chlorhydri
que,  le  titre  de  la  solu- 

tion étant  de  I  gramme  pour  4;  il
  en  injectait  i  centimètre 

cube  entre  les  deux  épaules  o
u  sur  la  face  interne  du  bras. 

Sur  6i4  cas  ainsi  Lraités,  
il   ne  survint  aucun  accide

nt 

fâcheux,   une    seule   injecti
on    suffisant    d'ordinaire.  

Le 

D'-  George  Watt  rapporte  un  
cas  datant  de  huit  ans,  qui 

avait  été  traité  sans  succès  
par  la  quinine  administrée  

par 

(.)  Solubilité  et  valeur  thérapeutique
  des  sels  de  quinine  : 

NOM  DU  SEL 
POURCENTAGE 
de  l'alcaloïde 
dans  le  sel 

Sulfate  .  

Cblorhydrate  •   •   ■  ■ 
•  Bichlorhydrate  
Bromhydrate  
•  Bibroinhydrate  
Bisulfate  

I  Phospbate  
Valérianate  
•Laclatc  
Salieylate  

•Chlorbydro-sulfalc  
Arscniate  

l'annale  .  •„ 
'Bichlorale  de  quinine  et  durée 

SOLUBILITE 
dans  l'eau  froide 

VALEUR  THE- RAPEUTIQUE 

par  rapport  à 1  de  sulfate 

de  quinine 

p.  lOU 

73,5 

81,8 

72,0 
76,(5 

(jo.o 

fx) .  I 

73,0 

78.2 
7'i-3 

(19.4 

y.o .  i> 

Dans  800  parties 

40 

I 

45 

y 

I  I 

420 

I  10 

U) 

22:") 

•>. 

[,éiîôrome"'solul) 
Id. 

1 ,00 

0,9 

1 ,02 

0.9C') 

1.23 

1  .2+ 

o ,  96 

I  .01 

0.94 

I  .of> 

».90 

1 .06 

ne.incnt  pour  injections  hy
podermiques. 
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la  voie  ordinaire  et  qui  fut  promptement  guéri  à  l'aide  d'in- 
jections hypodermiques.  Benson  a  réussi  également  de  la 

môme  manière  dans  les  cas  rebelles. 

Précautions.  —  11  est  bon  de  rappeler  que  parfois  le 

tétanos  a  suivi  une  injection  de  quinine,  non  pas  avec  l'idée 

de  détourner  le  médecin  d'administrer  ainsi  le  médicament, 

mais  pour  bien  le  pénétrer  de  la  nécessité  de  se  servir 

"scrupuleusement  d'instruments  et  de  solutions  aseptiques. 
Dans  ces  cas  malheureux,  ce  ne  fut  pas  la  quinine  qui  pro- 

duisit le  tétanos,  ce  fut  le  bacille  tétanique,  et  ce  bacille  fut 

introduit  dans  l'organisme  soit  par  une  aiguille  sale,  soit 
par  une  solution  infectée.  Le  tétanos  est  une  maladie 

extrêmement  commune  dans  certaines  régions  tropicales. 

Dans  l'Afrique  occidentale,  par  exemple,  une  grande  pro- 
portion de  blessures,  si  légères  soient-elles  en  tant  que 

plaies,  sont  suivies  de  tétanos  lorsqu'elles  sont  souillées 
par  la  terre  ou  des  objets  malpropres. 

Les  Français,  en  Sénégambie,  ont  rencontré  le  tétanos 

sur  la  côte.  Un  voyageur  qui  a  vécu  longtemps  au  Congo 

m'a  raconté  que  certaines  tribus  empoisonnent  leurs  flèches 
en  en  plongeant  simplement  l'extrémité  dans  une  espèce 
particulière  de  boue.  Une  blessure  faite  avec  ces  flèches 

produit  presque  à  coup  sûr  le  tétanos.  Dans  beaucoup  de 

régions  tropicales,  la  distribution  du  bacille  est  si  géné- 
rale que  le  trismus  des  nouveau-nés  est  la  principale  cause 

de  la  grande  mortalité  chez  les  enfants.  Toutes  les  précau- 

tions doivent  donc  être  prises  pour  éviter  que  le  petit  ins- 

trument de  guérison  ne  devienne  pas,  par  suite  de  négli- 
gence, un  instrument  de  mort. 

On  peut  encore  faire  prendre  la  quinine  par  la  voie  rec- 
tale. Elle  est  rapidement  absorbée  par  ce  procédé  si  l'in- 

testin n'est  pas  trop  irritable. 
Injeclioii  inLraveineuse  de  quinine.  —  Dans  les  cas  d'accès 

pernicieux  à  forme  comateuse,  dans  lesquels  il  est  de  toute 
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importance  d'obtenir  une   action
  rapide  et  puissante  du 

médicament,  Bacelli  recomma
nde  l'injection  intraveineuse 

de  la  solution  suivante  :  chlorliyd
rate  de  quinine  .  gramme, 

chlorure    de   sodium    ya    c
entigrammes,    eau  distillée 

,0  o-rammes.  Il  a  employé  cette 
 solution  avec  grand  succès 

dans  ces  cas  désespérés,  injec
tant  directement  dans  la  veme

 

5  à  7  orammes  à  la  fois.  11  a 
 constaté  que,  tandis  qu  avec 

l'injection  hypodermique  la
  mortalité  dans  de  pareils  

cas 

montait  ix  .7  p.  .00,  avec  
l'injection  intraveineuse  

elle  tom- 

bait à  6  p.  100. 

Teinture  de  Warburg.  -  Un
e  préparation  très  efficace 

 pour 

administrer  la  quinine,  et
  qui  jouit,  en  beaucoup  

 d  en- 

droits, d'une  grande  réputation, 
 est  la  teinture  de  W  ar-

 

burg. Elle  contient  en  plus  de 
 la  quinine  un  certain  n

ombre 

de  médicaments,  dont  
quelques-uns  sont  sans 

 aucun  doute 

inertes,  tandis  que  d'aut
res  possèdent  un  pouvo

ir  thérapeu- 

tique c  rtaln.  L'e.périence  a
  montré  que  cette  com

binaison 

est  bonne  en  réalUé  et 
 que  la  teinture  de  Warbu

rg  reus  t 

parfois  là  où  la  quinine
  seule  a  échoué  ou  

agit  trop  lente- 

ement.  Cette  teinture  
parait  avoir  un  pouvoir

  su  orifKiive 

éner^ue,  La  dose  est 
 de  ,5  grammes  et  on  la

  répète  apre 

deux  01  trois  heures.  
Son  action  parait  être  a

nalogue  a  celle 

de    an  ipyrétiques  ma
intenant  en  vogue  (a

ntipyrine,  phena- 

ce  ine),  médicaments  
qni,  lorsqu'on  les  ass

ocie  a  la  quinine 

dans  le  traitement  e
mpirique  des  fièvres 

 paludéennes,  cal- 

ment parfois  la  céphalée  
et  le  malaise  fébrile.

 

Mode  d'.oUon  de  l
a  quinine.  -  Le  mo

de  d'action  de  la 

qlL  n'a  pas  en
core  été  expliqué 

 d'une  manière  
.n 

"e'-'t^i::::::-      t::  eUce 

SresllLs^^Urer
;-!  J  .  mêm

e  fa^n  dans  le 

paludisme,  c'est-à-d
ire  comme  poison 

 direct  poui 

,.  ,  „„'ll  ao-it  en  stimulant  les  p
hago- 

D'autres  soutiennent  
qu  il  agit  en  si 
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cytes,  ennemis  naturels  du  parasite.  Quelques  expérimen- 

tateurs prétendent,  d'autre  part,  qu'il  paralyse  les  globules 
blancs.  Que  la  quinine  ne  détruise  pas  tous  les  protozoaires 

du  sang,  cela  est  certain,  car  elle  n'a  aucune  action  sur  les 

liémocytozoaires  des  oiseaux  et   des  reptiles,   ou  sur  le 

.  trypanosome  de  la  surra.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  chez 

l'homme,  à.  l'exception  du  corps  en  croissant,  elle  amène  la 

disparition   rapide   de  l'hématozoaire  dans  la  circulation 

générale.  Quelques  auteurs  prétendent  qu'elle  produit  des 
effets  très  actifs  sur  les  spores  libres  du  parasite  de  la  ma- 

laria et  sur  les  formes  intraglobulaires  très  jeunes,  mais 

qu'elle  est  sans  action  sur  les  parasites  plus  avancés  en 
âge;  d'où  ils  concluent  qu'il  faut  la  donner  dès  le  début  du 

cycle  évolutif  de  l'hématozoaire.   D'autres,   au  contraire, 

affirment  qu'elle  agit  seulement  sur  les  grandes  formes 
intraglobulaires,    et  par   conséquent    recommandent  son 

usage  dans  les  derniers  stades  de  l'évolution  du  parasite. 
Il  ne  semble  pas  que  la  quinine  ait  quelque  effet  sur  les 

corps  en  croissant  ou  qu'elle  empêche  leur  transformation 

en  corps  à  flagelles.  Gomme  je  l'ai  déjà  dit,  j'ai  rencontré 
dans  le  sang  des  corps  en  croissant  et  des  corps  à  flagelles 

trois  semaines  après  la  guérison  d'accès  de  fièvre  à  l'aide 

de  fortes  doses   de  quinine   continuées  pendant  quinze 
jours. 

Un  fait  curieux,  c'est  que  la  quinine,  surtout  à  faible 
dose,  semble  réveiller  parfois  un  paludisme  latent  et  faire 
éclater  un  accès  de  fièvre.  On  peut  en  dire  autant  d'une 

cure  d'eau  minérale,  du  traitement  hydrothérapique  et  des bains  de  mer. 

Traitement  de  la  rémittente  bilieuse.  —  Dans  la  rémit- 

tente bilieuse  et  dans  les  autres  formes  graves  de  fièvres 

paludéennes,  on  ne  doit  pas,  comme  dans  '  le  cas  d'une 
simple  fièvre  intermittente,  attendre  une  rémission  pour 
donner  la  (piinine.  Attendre,  la  rémission  ou  le  stade  de 
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sueur,  telle  est  la  méthode  ordinaire;  o
n  a  dit  que  donner  la 

quinine  à  n'importe  quel  autre  mom
ent  est  une  mauvaise 

pratique,  et  que  Tignorance  de  
cette  superstition  expose  à 

des  eonséquences  terribles.  *Dans  t
ous   les  cas  de  fièvre 

grave  une  forte  dose  de  quinine,  ̂ 5  centigrammes  h  1  gramme, 

doit  être  administrée  sans  délai.  L
e  parasite  ne  saurait  être 

combattu  trop  tôt.  11  est  désirabl
e  que  les  intestins  soient 

d'abord  bien  dégagés;  la  quinine  p
araît  mieux  agir  dans  ces 

conditions.  C'est  une  erreur  t
outefois  de  retarder  l'adminis- 

tration du  médicament  pendant  l'action  
du  purgatif.  Un  pur- 

catif  est-il  indiqué,  on  le  donnera  
en  môme  temps  que  la 

quinine.  Le  meilleur  est  le  calo
mel  à  la  dose  de  3o  à  6o  cen- 

tio-rammes.  Ensuite  la  quinine  
sera  donnée  en  doses  de 

3o  centigrammes,  répétées  
chaque  trois  ou  six  heures  

jus- 

qu'à ce  que  la  fièvre  soit  tombée.  
S'il  y  a  abondance  de 

vomissements  bilieux,  un  vo
mitif  tel  que  l'ipéca  ou  que

l- 

aues  corgées  d'eau  chaude  
nettoiera  l'estomac  et  pourra  

lui 

permettre,  après  quelques 
 instants,  d'absorber  

la  quinine. 

Celle-ci  est  parfois  plus  p
romptement  absorbée  si  

on  la 

donne  dans  de  l'eau  chlorof
ormée.  Des  sinapismes  ap

pli- 

qués àl'épigastre,  des  injections  
hypodermiques  de  petites 

closes  de  morphine,  des  
morceaux  de  glace,  des  go

rgées 

d'eau  très  chaude,  des  bois
sons  gazeuses,  du  Champagne

, 

une  ou  deux  gouttes  de 
 teinture  d'iode,  peuvent  

servir  a 

l'occasion  pour  arrêter  
les  vomissements.  Si  ces

  mesures 

échouent  et  si  les  vomisseme
nts  sont  assez  f-q-nts

  .pou 

que  la  dose  de  quinine  
soit  immédiatement  rejetee

,  il  e  t 

utile  s'il  n'y  a  pas  de  diar
rhée,  de  vider  le  rectum  

a  1  aide 

d'un  lavement 'd'eau  chaud
e  et,  dès  que  cette  eau 

 chaude 

aura  été  expulsée,  d'admi
nistrer  un  lavement  

de  .  gramme, 

d    quinine  dans  loo  
grammes  d'eau,  en  ajou

tant  quelque 

gouuls  d'acide  pour  faire  dissoud
re.  En  même  -J.      fe  a 

nrendre  parla  bouche  
le  calomel  à  la  dose  de 

 io  a  6o  centi 

Tramme'  Aussitôt  que  
l'estomac  sera  revenu  a

u  repos  on 

;ourra  de  nouveau  
donner  la  quinine  

par  la  bouche. 
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Traitement  de  l'hyperpyrexie.  —  L'hyperpyrexie  doit 
être  rapidement  combattue  par  Timmersion  prolongée  dans 

un  bain  froid,  par  des  injections  rectales  d'eau  glacée,  par 

l'application  de  glace  sur  la  tôle,  etc.  En  môme  temps,  la 
quinine  sera  injectée  par  la  voie  hypodermique,  ou  dans 

une  veine^  à  fortes  closes  répétées,  toutes  les  trois  heures 

jusqu'à  ce  qu'on  en  ait  administré  2  grammes  à  2  gr.  5o. 
Dans  de  pareils  cas,  une  action  rapide  est  de  première 

nécessité  et  peut  sauver  la  vie.  Si  la  température  est  main- 

tenue abaissée  pendant  trois  ou  quatre  heures,  la  quinine  a 

le  temps  d'agir  sur  les  parasites  qui  encombrent  les  vais- 
seaux intracraniens;  mais  si  on  laisse  la  température  mon- 

ter, le  malade  est  enlevé  avant  que  la  quinine  ait  eu  chance 

d'agir.  Le  bain  froid  est  donc  absolument  nécessaire. 

Dans  ces  conditions,  l'antipyrine  et  les  antipyrétiques 
similaires  sont  plus  mauvais  qu'utiles.  Une  bonne  règle  est 
de  se  préparer  cà  donner  le  bain  froid  si  la  température  axil- 

laire  s'élève  cà  41°  et  de  retirer  le  malade  du  bain  lorsque 
cette  température  sera  descendue  à  89°. 

Traitement  des  accès  algides  et  dysentériques.  —  Les 

accès  algides  et  dysentériques  demandent  à  être  traités  par 
la  quinine  associée  avec  une  légère  quantité  d'opium.  Si  les 

symptômes  dysentériques  persistent,  l'ipéca  ou  les  purgatifs 
salins  à  haute  dose  et  l'opium  seront  aussi  prescrits. 

Traitement  de  la  fièvre  hèmoglobinurique.  —  De  toutes 

les  formes  de  la  malaria,  la  lièvre  hèmoglobinurique  est  de 
beaucoup  la  plus  résistante  à  la  quinine.  Quelques  médecins 
de  valeur  recommandent  l'emploi  de  ce  médicament  à  des 
doses  héroïques,  et  le  donnent  toutes  les  deux  heures  à 

doses  fractionnées  jusqu'à  atteindre  7  grammes  par  jour  • et  ils  maintiennent  cette  dose  jusqu'à  ce  c|uc  la  convales- 

cence s'établisse.  D'autre  part  l'hémoglobinurie  peut  surve- nir pendant  que  le  malade  est  sous  l'innuence  de  la  quinine  • 
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et  môme  quelques   écrivains   exp
érimentés  —  les  Plehn, 

Koch  et  cr autres  -  déclarent  que
  la  quinine  favorise  et 

môme  produit  l'hémoglobinurie.
  Après  avoir  essayé  ce 

médicament  dans  de  pareils  cas  e
t  avoir  comparé  avec  som 

les  résultats  du  traitement  avec  e
t  sans  quinine,  ces  auteurs 

ont  abandonné  son  usage.  Tant 
 que  l'hémoglobinurie  per- 

siste ils  traitent  les  symptômes,  réserv
ant  avec  prudence  le 

médicament  spécifique  pour  l
e  cas  où  la  maladie  changerait 

de  caractère  et  se  terminerait  
en  simple  fièvre  intermittente. 

Il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute
  qu  à  fortes  doses,  la  quinine 

exerce  une  certaine  action  dest
ructiv.e  sur  les  globules  du 

sano-  rendant  leur  hémoglobine  
instable.  Par  suite,  lorsque 

son'influence  toxique  s'ajoute  à  
celle  du  poison  malarien,  il 

peut  arriver  que  cet  apport  
fournisse  le  peu  qui  manquai

t 

pour  déterminer  une  élimi
nation  abondante  d'hémogl

obme 

crui   si  la  quinine  n'avait  pas  ét
é  ordonnée,  aurait  pu  ne  pas 

se  produire.  Bastianelli (A/z,z.  cliMed.,  anno  Il,fasc.  .)
  indique 

judicieusement  les  règles  s
uivantes  pour  l'emploi  de  l

a  qui- 

nine dans  la  fièvre  hémoglobinuriqu
e  :  -  {a)  si  1  hemoglo- 

binurie  se  produit  au  cours
  d'un  accès  paludéen  et  q

u  on 

trouve  des  parasites  dans  
le  sang,  on  donnera  de  la  

quinme. 

ib)  Si  les  parasites  ne  se  
rencontrent  pas  dans  le  s

ang  on 

ne  donnera  pas  de  quinine
,  (c)  Si  la  quinine  a  déj

à  été  admi- 

nistrée avant  que  l'hémoglobinurie
  se   soit  montrée  

et 

qu'on  ne  trouve  plus  de  p
arasites,  on  suspendra  so

n  emploi; 

mais  si  les  parasites  p
ersistent  on  devra  la  

contmuel^ 

Le  calomd  à  fortes  dos
es  -  i  à  .  grammes  

-  est  ties 

employé  par  certains  
dans  la  fièvre  hémogl

obmurique  On 

'a  lonné'systématiqueme
nt  en  Afrique  dans  -t

te  a  fecUon. 

J'ai  entendu  dire  qu'on  
l'y  administrait  par  cuill

erées  a  cf. 

Je  connais  tels  cas  qui 
 ont  parfaitement  gueri 

 sans  un  cent  - 

tamme  de  quinine  o
u  de  calomel.  Ce  derni

er  peut  produire 

une Tomatit  grave  
;  on  doit  donc  l'ordonn

er  avec  pruch^nce. 

i:lec  a  préconis
é  l'emploi  de  petites

  ̂ oses  e 

forme  dans  la  fièvr
e  hémoglobinurique.  

Sa  formule  est 
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chloroloi'mo  4  grammes,  gomme  araljique  pulvérisée  q.  s., 

eau  sucrée  aoo  grammes.  De  cette  potion,  on  administre  une 

cuillerée  à  café  toutes  les  dix  minutes  jusqu'à  produire  un 

certain  degré  d'intoxication  chloroformique.  On  maintient 

cet  effet  à  l'aide  de  lavements  de  chloral.  Dans  22  cas  ainsi 

traités,  il  n'y  a  pas  eu  de  décès. 

Vacide  tannique  est  un  autre  médicament  qui  jouit  d'une 
certaine  réputation  dans  le  traitement  des  fièvres  palustres 

qui  ont  résisté  à  la  quinine,  et  spécialement  dans  les  cas  de 

fièvre  hémoglohinurique.  On  l'administre  bien  dilué,  en  doses 
de  I  gramme  répétées  quatre  ou  cinq  fois  à  des  intervalles 

de  deux  heures,  et  on  recommence  le  troisième  et  le  sixième 

jour  en  donnant  deux  doses  chaque  fois. 

Le  salicylate  de  soude  est  un  remède  très  employé  actuel- 

lement ])ar  certains  praticiens  dans  l'Afrique  occidentale,  et, 
paraît-il,  avec  de  bons  résultats. 

La  transfusion  du  sang  a  été  pratiquée  avec  succès  dans 

quelques-uns  de  ces  cas  s'accompagnant  d'un  haut  degré 

d'anémie.  Les  inhalations  dioxygène  sont  indiquées,  mais peuvent  rarement  être  employées. 

Précautions.  —  Un  malade  qui  est  atteint  ou  qui  est  menacé 

de  l'hémoglobinurie,  ou  qui  a  déjà  eu  cette  maladie,  devra, 
dès  la  plus  légère  indication  d'un  mouvement  fébrile,  se 
mettre  aussitôt  au  lit,  se  tenir  le  corps  chaud  et  scrupuleu- 

sement à  l'abri  des  courants  d'air,  et  prendre  des  boissons 
chaudes  en  abondance.  S'il  y  a  des  hématozoaires  dans  le 
sang,  la  quinine  sera  prise  à  doses  modérées  —  3o  centi- 

grammes —  toutes  les  trois  ou  quatre  heures  (de  préférence 
par  la  voie  hypodermique),  et  on  prescrira  en  outre  une  large 
dose  de  calomel.  Ceux  qui  ont  déjà  souffert  de  fièvre  hémo- 

glohinurique devront  toujours  avoir  soin  d'éviter  l'humidité, 
le  refroidissement,  la  fatigue  excessive  et  en  général  toute 
cause  de  dépression  physiologique.  Il  est  extrêmement  dan- 

.gereux  de  s'asseoir  pour  se  rafraîchir  en  gardant  sur  soi  des 
vêtements  mouillés  soit  par  la  transpiration,  soit  par  une Patrick  Manson.  -  Maladies  des  pajs  chauds.  ,  i 
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autre  cause.  Lorsque  l'urin
e  tond  à  devenir  rare,  les 

 du,re- 

tiques  ne  seront  pas  ord
onnés  avec  l'idée  de  sti

muler  les 

fonctions  rénales.  Dans  ces
  circonstances  on  fera  des 

 appli- 

cations chaudes  sur  la  région  loml
jaire,  on  administrera  en 

abondance  des  liquides  a
gréables  à  boire  et  on  ord

onnera  la 

diète  lactée  absolue,  jus
qu'à  ce  que  l'albumine  

ait  disparu 

des  urines.  C'est  le  seul  tra
itement  systématique  de  la  p

hase 

hémoglobinurique  des  f
ièvres  palustres  qui  _soit

  rationne 

et  sans  danger.  Les  ant
ipyrétiques,  tels  que  l'

antipyrine  et 

la  phénacétine,  sont  
dangereux. 

Autres  .emédes  dans
  la  malaria.  -  Pend

ant  toute  la 

duVée  de  la  fièvre,  l'a
rsenic  ne  m'a  jamais  d

onne  de  résultat 

tpp    ciable.  L'arsenic 
 ne  doit  pas  être  subst

itué  à  la  quinine 

Zdant  la  fièvre,  mais
  une  fois  la  fièvre  pa

ssée  on  doit  le 

p  escrire  comme  rec
onstituant  du  sang.  

J'ai  entendu  pari 

de  e  s  de  fièvres  rebel
les  guéris  par  des  do

ses  de  .  grammes 

de  1  nueur  arsenicale.
  Je  ne  me  suis  ja

mais  aventure  mo - 

même     squ'à  ces  
doses  héroïques.  Je

  n'ai  jamais  vu  de 

m     de     tirer  un  bé
néfice  comparable  à

  cclu  que  procure 
malade  let  méthylène,  de  l'acide  phe- 

"rr'l  de  d!;^  narcoti
ne,  de  l'analgène,  du  phéno

- 

"T'f  nar  hénium  de  l'ai
lanthus,  de  l'eucalyptus  ou  de colle,  du  P-*^°  médicaments  qui  de  temps 

1,,„  q-lconqi  e  de^  non^   ̂ ^^^  ^.^^^^ en  temps  ont  etc,  s  u  1  dans  les  cas  où, 
recommandés  dans  la  malaua.  nea  I„,„„lnde 

iie  de  ouelque  idiosyncrasie  
particulière,  le  malade 

par  suite  «^^  'l^^'^  Unlne,  il  peut  être  néces- 

est  incapable  de  V^^'^^^'       ]  ̂^^.^^^^  Le  bleu  de 
saire  de  --unr 

 a  quelqu  «n  c 

méthylène  en  ''«-^  .  /^^^^  f^rteiLnt  coforée  ou 

nuées  '         '  d^in^tation  rénale,  jouit  d'une 

:^:r::::i--uema^:r^^^^^^ 

:S:;::i:un::r^n::î-^^^^^^^ 
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dose  est  de  5  à  20  centigrammes  [BriL.  Med.  Jourii.,  17 
août  1895). 

Le  chlorhydrate  de  pliénocoJle,  en  doses  de  60  centi- 

grammes administrées  cinq,  trois  et  deux  heures  avant  le 

début  présumé  de  l'accès,  a  été  employé  avec  succès  en  Ita- 

lie et  on  dit  qu'il  a  réussi  dans  certains  cas  où  la  quinine 
avait  échoué.  Le  traitement  au  tannin,  dont  j'ai  déjà  parlé, 
peut  aussi  être  essayé  dans  des  cas  rebelles  où  la  quinine  a 

échoué  ou  n'a  pu  être  prise.  Une  pilule  de  6  centigrammes 
de  capsicum  associée  à  3o  centigrammes  de  quinine  a  par- 

fois réussi  là  où  la  quinine  seule  était  impuissante.  J'ai 
donné  ce  médicament,  mais  je  ne  se  saurais  dire  quelle  part 
il  a  eue  dans  la  guérison.  Je  puis  dire  que  je  n'ai  jamais  vu 
une  fièvre  ordinaire  sans  complication  résister  à  la  quinine 
administrée  à  propos.  Il  se  peut  cependant  que  dans  de  rares 
cas  la  quinine  échoue,  et  qu'elle  ait  plus  d'action  sur  les 
fièvres  tierces  et  quartes  que  sur  les  fièvres  pernicieuses. 

Elle  n'empêche  pas  les  rechutes,  toutefois,  même  dans  les 
infections  non  pernicieuses.  L'euquinine,  récemment  intro- 

duite dans  la  thérapeutique,  posséderait  toutes  les  vertus 
curatives  de  la  quinine  et  serait  complètement  exempte 
d  amertume.  La  dose  est  la  même  que  pour  la  quinine.  Elle 
paraît  rendre  des  services  dans  le  cas  de  paludisme  chez des  enfants. 

Traitement  de  rhypertrophie  de  la  rate  et  de  la  cachexie 
palustre.  -  La  grosse  rate  de  la  cachexie  palustre  çera  de 
préférence  traitée  par  des  révulsifs  (application  de  teinture 
'1  iode  ou  d  onguent  mercuriel)  et  des  purgatifs  salins  asso- 
<;'es  avec  la  quinine,  l'arsenic  et  le  fer.  L'hypertrophie  du 
loie  et  la  congestion  des  viscères  abdominaux  qui  accompa- gnent toutes  les  maladies  palustres  de  longue  durée  seront 
;  I  icacement  traitées  par  une  cure  d'eau  de  Kissingen  ou  de ilsbad  -  la  première  sera  employée  de  préférence  si  l'ané- 
-e  est  notable.  Les  cachectiques  devront  quitter  les  con- 
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,,ées  palustres  où  ils 
 sont  sous  l'inftuonce 

 du  po.son  et 

ZSLn  moins  un
  an  on  Europe.  Us  do

n-ent  avo.r  so,n 

le  s'habiller  chaudement
,  surtout  lorsqu'ils  re

viendront  pour 

a  ,  ,'mière  fois  dans  des  cli
mats  tempérés  ;  de  ne  su

rmener 

^L  eur  corps  ni  leur  
esprit;  d'éviter  la  fat

igue  excessive,  la 

:  n:;ipation.,  de  ne  pas
  s'exposer  .  un  

"  ̂  

vent  l  ès  violent,  ni  
à  la  pluie  ;  de  vivre  a

vec  tempciance  et 

de  sire  en  général
  les  préceptes  du  

sens  commun.  Un 

eeiour  dans  un  climat
  see,  frais  et  ensolei

llé  ou  un  voyage 

en'  mer  aident  admira
blement  au  rétablisse

ment  de  la  santé 

dans  la  cachexie  pal
ustre. 

Nourriture  et  bo
isson  dans  U  m

alaria.  -  L'alim
enta- 

dan    les  fièvres  p
alustres  doit  être 

 légère  et  surtout 

r;,irilr  prép
aratifs  e^ervesee

ntes  aideiat  s.ive
nt^a  ■ 

^rSurpln'dT::::
:  r^ure  un  cit

-on  coup. Citron  (faire  bouilli
r  penaa 

-T'?  Cr:mue
r::ut:fer  lin

e  boisso^n  très 

"  l!s        es  rémittentes  etq
ui  peut  être  employée 

--r'-rr:::ï;:rgCd::^::rf:tL,uai
itéde,aj 

r:"si  ̂ eCst  nécessaire,  on
  y  joutera  du  vin  on

  ! 

de  la  bière. 

PROPHYLAXIE 

.aprophyla.ie
deUmab«.aestb

a.^ 

espèces  particulières  de  n  oust  q  ^^^^^^  , 

pour  la  P-l'-^^.'Xict  'ex    rination  de  ces  insectes  ou. 
auront  donc  pour  

objet  1  ext 

à  délaut,  la  prévention  
de  leurs  piquies. 
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déclarer  la  guerre  à  tous  les  moustiques  ;  nos  connaissances 

actuelles  semblent  nous  indiquer  que  seul  V  Anophèles  est 

en  cause.  Comme  les  individus  appartenant  à  ce  genre  sont 

facilement  reconnaissables,  et  comme  ils  ont  besoin  de  cer- 

taines conditions  d'existence,  leur  extermination  dans  des 
zones  limitées  peut  être  poursuivie  avec  succès. 

Drainage,  culture  et  inondation.  —  L'expérience  a  mon- 

tré qu'on  pouvait  faire  beaucoup  pour  délivrer  une  localité 
de  la  présence  de  la  malaria.  Le  drainage  et  la  culture,  là  où 

la  terre  permettra  de  récupérer  les  sommes  dépensées  ; 

l'inondation  permanente  et  complète  dans  le  cas  contraire, 
si  cette  inondation  est  possible  ;  un  pavage  convenable  des 
villes  insalubres  et  le  comblement  des  marais  .aux  eaux  sta- 

gnantes, telles  sont  les  mesures  principales  (dirigées  en 

somme  contre  les  moustiques)  qu'il  faudra  prendre  lorsqu'on 
voudra  assainir  des  districts  palustres.  En  Angleterre,  en 
flollande,  en  France,  en  Algérie,  en  Amérique  et  dans  beau- 

coup d'autres  régions,  de  vastes  étendues  de  terrain,  qui jadis  étaient  stériles  et  pestilentielles,  sont  devenues  salubres 

et  productives  grâce  aux  moyens  sus-indiqués. 

Il  faudra  prendre  soin,  en  faisant  des  travaux  publics  de 

.grande  étendue,  d'établir  un  drainage  du  sous-sol  qui  soit 
■  en  rapport  avec  l'irrigation  ;  avant  d'introduire  de  l'eau  en 
iplus  grande  abondance  dans  une  ville  où  elle  était  jusque-là 
a  mal  distribuée,  on  devra  installer  un  système  de  drainage 

1  permettant  d'évacuer  le  trop-plein  ;  enfin  on  évitera  de  por- Iter  obstacle  au  drainage  naturel  d'une  région  en  construisant 
:par  exemple  un  cbemin  de  fer.  C'est  une  chose  des  plus 
dangereuses  dans  les  régions  fortement  impaludées  que  de 
aire  n'importe  quel  travail  pouvant  exhausser  le  niveau  de 1  eau  souterraine. 

Situation  des  habitations.  -  Ceux  qui  vivent  dans  les 
régions  palustres  doivent  habiter  des  villages  ou  des  villes 

1 
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avant  des  rues  et  des  co
urs  bien  payées,  aller  a

ux  travaux 

des  champs  pendant  la
  journée,  mais  retourner

  le  so.r  a  la 

ville  pour  y  passer  la  nui
t.  Les  maisons  doivent 

 è  re  placées, 

i  oLibl J,  dans  un  lieu 
 élevé  et  sec,  en  évitant

  es  terrams 

aro^ileux.  Il  est  imprudent,
  dans  des  pays  comme  1

  Atuque 

où  presque  tous  les  E
uropéens  subissent  r

empo.sonnemen 

malarien  chronique,  de  placer  les  ̂^^^^^'^'^"-^ J^iÏl 

endroits  non  abrités,  où 
 les  grands  vents  

P-d"  - 

aes  refroidissements  ̂   :::^Z  '::i:l 
Pour  la  même  raiso

n,  dans  les  lieux  ei
cvob 

devront  être  entourée
s  cVarbres  plantés  à 

 quelque  distance, 

ou  de  terrains  plus  
élevés.  Dans  les  envi

rons  des  maisons, ou  cle  l  ^^^^  naturel  qui 

r>Ti  poimervera  si  possiDie  la
  coucuc  ^ 

ec  ut:  le  sol  et  o'n  la  remplacera  ̂ '^^^^^^^^^^^ 

été  détruite  -,  sinon  le  terrain  nu  sera  
«  ' ^^.^^ 

j      -..oTit  Tl  est  imprudent  d
  avoir  un  paitene  ue 

ou  dans  les  réservoirs,  car  c  est  cieer  ae  „.,,o„nées. 

Les  mares  et  les  flaques  d'eau  seront  "^^tent 

Les  étangs  seront  peuplés  de  po.sson  ■^^^^^"^é.  leurs 
à  la  destruction  des  

moustiques  en 

larves.  On  éviterale  voisinage  des  ̂ ^^^J'^J,^  .es 
en  petite  quantité  sur  la  surfac  ̂  ̂ '^J^^l^l^n-sUryes; 

inoustiquesd-ydéposerleursœusetasphj^^^^^ 

„„  le  --"-'^-/;J7::rge^  tlute  personne  pm- 

ferd^t^r::,
:: aciir  dani  .s  c

ontrées  palustres
. 

i«  cult^e  des 
 am-es  et  des  p

lantes.  -  On  
a  fondé 

beailup  d'espérances,     une  c"'-i-;H-<l-       _.  , 

t„re  de  diverses  espèces  -l'-^'f  ̂   ̂-^^^  f  e  la  mala- 

Ujpius  globulas)  
comme  moyen  

do  supp.cssi 
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ria.  On  atlribiiait  des  propriétés  spécifiques  aux  exhalaisons 

balsamiques  de  ces  arbres.  Ces  espérances  n'ont  pas  été 
remplies  dans  tous  les  cas  ;  mais,  sans  aucun  doute,  la  pro- 

priété qu'a  cet  arbre,  à  croissance  rapide,  de  dessécher  le 

sol,  ou  peut-être  d'éloig-ner  les  moustiques  qui,  dit-on,  sont 

incommodés  par  l'arôme  particulier  dégagé  par  ses  feuilles, 
le  rend  utile  dans  quelques  localités.  On  peut  en  dire  de 

môme  de  la  culture  du  tournesol,  du  chrysanthème  et  de 

plusieurs  autres  plantes.  Il  est  possible  que  ces  espèces 
aient  quelque  influence  sur  la  vie  du  moustique  et  produisent 
ainsi  de  bons  effets. 

Travaux  de  terrassement.  —  Le  sol  ne  doit  pas  être 
remué  pendant  la  saison  malsaine.  Les  ouvriers  qui  travail- 

lent la  terre  ne  devront  jamais  dormir  cà  côté  de  leurs  chan- tiers. 

Utilisation  de  ,r expérience  des  indigènes.  —  Il  est  impru- 

dent de  construire  au  voisinage  d'un  endroit  réputé  insa- 
lubre par  les  indigènes,  car  ceux-ci  sont,  en  général,  ren- 

seignés à  ce  sujet.  De  plus,  si  cela  est  possible,  on  évitera 
de  résider  dans  une  localité  où  Ton  trouvera  des  habitants 
anémiés  et  porteurs  de  grosses  rates,  ce  qui  est  une  indica- 

tion certaine  d'insalubrité.  L'eau  provenant  de  puits  ayant une  mauvaise  réputation,  ou  l'eau  des  marais,  ne  devra 
jamais  être  employée,  du  moins  sans  avoir  été  bouillie.  Nous 

ne  savons  pas,  d'une  manière  certaine,  si  la  malaria  peut  se 
transmettre  par  I  cau  ;  mais  il  est  certain  que  les  indigènes 
de  beaucoup  de  régions  le  croient,  et,  comme  leur  opinion 
est  basée  en  l'espèce  sur  l'expérience  de  plusieurs  généra- tions, on  ne  doit  pas  l'ignorer, 

Autres  précautions.  -  Il  faudra  éviter  de  se  rendre  dans 
des  endroits  notoirement  palustres  à  la  tombée  de  la  nuit  ou 
au  point  du  jour.  Dans  ces  localités,  il  est  dangereux  de 
dormir  sur  le  sol  ou  près  du  sol  ;  par  conséquent,  les  cham- 

bres a  coucher  devront  être  situées  aux  étages  supérieurs 
et  les  habitations  élevées  sur  des  piles  ou  des  arches,  de 
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manière  h  ne  pas  toucher 
 le  sol.  Le  bon  sens  nous 

 indique 

que  les  expéditions  et  le
s  voyages  dans  les  pays 

 palustres 

ioivent  être  exécutés  et  
terminés  pendant  la  bonn

e  saison, 

s'il  V  en  a  une.  Oa  fera  t
oujours  usage  de  mousUquai

re  ; 

beaucoup  de  voyageurs 
 en  attestent  la  valeur,  

si  pleinement 

confirmée  parles  récente
s  découvertes.  On  devra

  se  couvur 

pendantle  sommeil  et  tou
tes  les  précautions  (telles

  que  feux, 

Iranches  d'eucalyptus,  e
tc.)  seront  prises,  autan

t  que  les 

circonstances  le  permettro
nt,  pour  éloigner  les  —

 

Les  personnes  atteint
es  de  paludisme  sont 

 dangereuses 

pour  leurs  compagnons 
 :  on  devra  donc  les  teni

r  à  1  ecar  ou 

tout  au  moins  les  force
r  à  dormir  sons  une  m

oustiquaire 

sera  réellement  écon
omique  de  distribuer

  Uberalemen 

.    T   ̂   «ans  néolio-er  les  aviiieb 

quinine  aux  indigènes
;  tout  cela  sans  ne„i 

pratiques  qui  contr
ibuent  à  assainir  u

ne  localité. 

Quinine  et  arsénié  e
omme  prepbylaetiques

.  -  On  a 

bet^up  écrit  sur  l'us
age  prophylactique  de 

 r-enic  e  d 

•  la  quiniL  dans  la  malar
ia,  et  les  opinions  son 

  loin  d  et.e 

d'accord  sur  ce  sujet.  La  P'-P-' -''-■^"^  til  - 

senic  tout  pouvoir  préventif.  Duncan,  après  --'^  ̂ ^^^cl 

plète  des  cas  qui  ont  
été  publiés,  après  de    

ex  e,  ence 

personnelles  de  longue  
durée  et  menées  avec  

soin  sm  de 

grandes   quantités  de  
troupes,  conclut  1-.  '  

"  " 

fucune  espèce  de  pou
voir  prophylactique,  

mais  que  la  q 

rine,  à  dos'e  quotidienn
e  de  =o  :  3o  -nt.gra

mmes  d  m  m 

de  moitié  les  cas  de 
 fièvre.  11  recommand

e  par  te 

vigueur  l'usage  systématique  ^-^I^^^I^IZ^
 

expéditions  qui  nécessiten
t  un  se^o  i   cUn  ̂ -^^ 

impaludées.  Cette  
opinion  a  ete  égal

ement 

beaucoup  de  médecins  de  grande  ̂ -^-^'^'^^-^'Z^,,
, 

en  reconnaissant  à  la 
 quinine  un  pouvoir  P>

-«^'=""f ^ 

fièvres  palustres  o
rdinaires,  dit  qu'ell

e  n'a  aucune  mil  
lence 
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s  pernicieuses.  D'aut

res  a^te  rs 

au  contraire,  consta
tent  que  les  perso

nnes  qui  prennent 
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la  (luinine  d'une  manière  systématique,  bien  que  restant 

sujets  jusqu'à  un  certain  point  à  des  accès  légers,  jouissent 

d'une  réelle  immunité  contre  les  accès  pernicieux.  Somme 

toute,  l'expérience  plaide  en  faveur  de  l'emploi  systématique 

et  quotidien  d'une  dose  préventive  de  quinine,  20  à  3o  cen- 
tigrammes. 

Autres  prophylactiques.  —  Le  thé,  le  café,  l'alcool  à 

petites  doses  sont  d'une  utilité  manifeste  ;  mais  on  n'en 

usera  qu'avec  une  grande  modération  ;  l'alcool  ne  sera  pris 

qu'après  la  fin  du  travail  de  la  journée  et  lorsqu'il  n'y  aura 

plus  aucune  nécessité  d'aller  au  soleil.  Grudeli  recommande 

fortement,  comme  prophylactique,  la  décoction  de  citron 

(préparée  comme  il  a  été  décrit  page  164);  son  usage  ne  peut 

pas  faire  de  mal  et  c'est  une  boisson  agréable,  légèrement 
tonique  et  apéritive,  et  qui  convient  tout  à  fait  aux  pays 

chauds.  La  décoction  faite  avec  un  seul  citron  peut  être 

prise  en  plusieurs  fois  dans  le  courant  delà  journée. 



CHAPITRE  IX 

FIÈVRE  JAUNE 

Définition.  -  Maladie  fébrile
  aiguë,  spécifique,  très  dan- 

gereuse, se  produisant  épidémiquemen
t,  ou  existant  a  Tetat 

Endémique,  dans  une  ai
re  géographique  particuli

èrement 

limitée.  Elle  présente  une
  évolution  bien  définie  

consistan 

en  un  stade  initial  d'excitat
ion,  suivi  rapidement  d  un

  état 

adynamique  dans  lequel  pe
uvent  apparaître  des  sympt^

omes 

de  destruction  du  sang,
  tels  que  Thématémèse,  

1  albumi- 

nurie et  rictère  liémapliéique. 

Distribution  géograp
hique.  -  De  toutes 

 les  maladies 

infectieuses  importantes,
  c'est  la  fièvre  jaune  qui  a 

 1  ajre 

géographique  la  plus
  restreinle.  Son  cent

re  est  dans  le 

îndrs  Occidentales  ;  de
  là,  elle  s'étend  au  no

rd  jusqu  au 

Mexique  et  aux  Etats-Un
is;  au  sud,  jusqu'au  Brés

il  et  par- 

fois jusqu'à  Buenos-Ayres  et
  Montevideo  ;  à  l'ouest, 

 jusqu  a 

Tn  érique  Centrale  et
  à  travers  l'isthme  de  P

anama  jusqu 

a  côte  du  Pacifique.le 
 long  de  laquelle  elle  

atteint  au  nou 

e  golfe  de  Californie  et  au
  sud  le  Pérou.  EUe  se  pr

  du^ 

aussi  sous  forme  épidé
mique  sur  la  côte  oues

t  d  Afrique  ̂  

ex  1-t-elle  à  l'état  end
émique,  c'est  ce  qu'il  e

st  unpossi  e 

de  dire.  On  ne  peut  p
as  davantage  détermin

er,  d  âpre 

anciennes  relations,  
si  la  maladie  est  ori

ginaire  dAfuque 

Ltf  ;::ne  a  été  f
réquemment  importé

e  en  Portugal 

et  en  Espagne,  et  une  f
ois  de  ce  dernier  pays  e

n  l.a  le^B 

que  ces  incursions 
 aient  été  accompag

nées  de  nombieu. 
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décès,  la  maladie  n'a  jamais  pu  s'établir  en  Europe  d'une 

manière  permanente.  Des  cas  se  sc'nt  produits  dans  des 

ports  maritimes  de  France  et  d'Angleterre  (Brest  et  Svvan- 

sea,  par  exemple)  ;  mais  ces  petites  épidémies  se  sont  tou- 

jours rapidement  éteintes. 

Dans  plusieurs  îles  des  Indes  Occidentales,  la  fièvre  jaune 

est  endémique.  Elle  existe  constamment  à  la  Havane.  Jadis, 

le  Brésil  jouissait  d'une  immunité  absolue;  mais  depuis  1849, 
année  où  la  fièvre  jaune  fut  introduite  à  Bahia  par  un  navire 

venant  de  la  Nouvelle-Orléans,  elle  est  pratiquement  endé- 

mique dans  les  grandes  villes.  A  Rio-de-Janeiro,  bien  qu'en 

certaines  années  les  cas  soient  peu  nombreux,  il  s'en  pro- 

duit toujours  quelques-uns.  Dans  certaines  villes  comme 

la  Nouvelle-Orléans,  Charleston,  Montevideo  et  Buenos- 

Ayres,  où  de  temps  en  temps  apparaissent  de  terribles  épi- 

démies, il  se  passe  quelquefois  plusieurs  années  sans 

qu'un  cas  se  produise.  Certaines  de  ces  visites  épidémiques 
donnent  une  mortalité  considérable;  ainsi,  à  la  Nouvelle- 

Orléans,  en  i853,  il  y  eut  7  970  décès  ;  en  1867,  3098  ;  à  Rio, 

4160  décès  en  i8do;  i  943  en  i852  et  1397  en  1886.  A  la 

Havane,  la  mortalité  annuelle  par  la  fièvre  jaune  varie  entre 
5oo  et  I  600  et  même  davantage. o 

Etiologie.  —  LimiLaiion  parlicuUère.  —  Les  raisons  qui 

limitent  l'aire  géographique  de  la  fièvre  jaune  ne  sont  con- 

nues qu'en  partie.  Une  des  principales  est,  sans  aucun  doute, 
que  la  fièvre  jaune  appartient  à  une  classe  relativement  res- 

treinte de  maladies  qui,  bien  que  transmissibles,  ne  se 

communiquent  pas  directement  d'homme  à  homme  à  travers 

l'atmosphère;,  maladies  dont  les  germes  ne  passent  pas 
immédiatement  du  malade  à  l'homme  sain,  comme  ceux  de 

la  scarlatine  ou  de  la  variole,  mais  ont  d'abord,  apparem- 
ment, à  subir  hors  du  corps  humain  des  changements  cpii 

les  rendent  propres  à  y  entrer  de  nouveau  et  à  y  vivre.  Le 
choléra  est  peut-être  une  maladie  du  môme  genre  ;  le  béri- 



i^,^  FIÈVRE  JAUNE 

béri  en  est  probablement  une  autre  ;
  il  en  est  de  même, 

dans  un  sens,  de  la  malaria,  et  de  
toutes  les  affections  dont 

les  germes  ont  besoin  d'un  hôte
  ou  d'un  milieu  intermé- 

diaire. De  telles  maladies,  puisque  leur  propa
gation  demande 

une  condition  additionnelle  -  
le  milieu  ou  l'état  extra-cor- 

porel —  doivent,  toutes  choses  égales  d'
ailleurs,  être  néces- 

sairement plus  difficiles  cà  acquérir,  plus  lentes 
 à  se  répandre 

et  plus  confinées  géographiquemen
t  que  les  maladies  infec- 

tieuses directement  transmissibles. 

Influence  de  la  iempéralare  atm
osphérique.  —  Une  autre 

cause  restreignant  Taire  endémiq
ue  de  la  fièvre  jaune  est  le 

fait  que  les  basses  température
s  atmosphériques  tuent  le 

o-erme  ou  modifient  le  milieu  ex
tra-corporel.  Pour  devenir 

épidémique,  la  fièvre  jaune 
 a  besoin  d'une  température 

 d'au 

moins  24°  G.  Elle  cesse  de  s'ét
endre  lorsque  le  thermomètre 

descend  au-dessous  de  ce  point
  et  s'arrête  tout  à  coup  lorsque 

le  zéro  est  atteint;  mais  la  vi
talité  du  germe  n'est  pas  for

ce- 

ment détruite  par  la  gelée,  comme 
 le  prouve  la  réapparition 

de  la  maladie,  l'année  suivan
te,  dans  l'une  des  épidémie

s 

d'Espagne,  et  ce  sans  n
ouvelle  introduction.  L'h

umidite 

favorise  la  fièvre  jaune  ;  ell
e  est  donc  surtout  portée  a 

 se 

produire  pendant  la  saison  
des  pluies. 

CondUions  de  terrain  requ
ises.  -  Tous  les  terrains

  ne 

sont  pas  également  favora
bles  au  germe  de  la  fièvre

  jaune,  li 

paraîtrait  qu'une  proporti
on  de  matières  animales 

 doit  entrer 

dans  la  composition  du 
 sol  ;  des  matières  végé

tales  en 

décomposition  ne  suffisent 
 pas. 

Si  toutes  les  conditions  
précédentes  ne  se  trouve

nt  pas 

réunies,  la  fièvre  jaune  ne
  s'établira  pas  dans  une  l

ocali  e  ; 

c'est  ce  qui  explique  la  li
mitation  de  son  aire  géogr

aphique 

Prédilection  pour  le  vois
inage  de  la  mer.  -  Les  

lieux  û 

prédilection  de  la  fièvre  j
aune  sont  les  villes  mariti

mes  (p  us 

spécialement  la  partie  d
e  la  côte  où  s'écoulent  

les  ego  us), 

les  rives  des  fieuves  e
t  les  pays  d'alluvions  

a  lein.  embou 

chure.  Rarement,  elle  s'
avance  profondément  da

ns  I  interieui 
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OU  atteint  les  hautes  altitudes.  Cependant,  il  y  a  plusieurs 

exceptions  à  ces  règles  générales  ;  car  on  l'a  trouvée  loin 
des  côtes  et  dans  des  régions  élevées  (Sao  Paulo,  Brésil, 

700  mètres;  Newcastle,  Jamaïque,  900  à  i  aoo  mètres  ;  Guzco, 

Pérou,  2700  à  3  000  mètres).  Les  villages  sont  rarement 

visités  parla  fièvre  jaune,  qui  s'y  étend  lentement  lorsqu'elle 

y  est  introduite.  C'est  par  les  voies  de  communication,  rail- 

ways,  canaux,  rivières  navigables,  que  se  répand  la  maladie. 

Epidémies  sur  les  navires.  —  Comme  dans  le  cas  du  béri- 

béri, les  conditions  requises  j^ar  le  germe  de  la  fièvre  jaune 

se  rencontrent  à  bord  des  navires.  Aussi  des  épidémies  y 

éclatent-elles  fréquemment. 'Mais  le  lieu  d'élection  de  la  mala- 

die consiste  dans  les  quartiers  bas,  chauds  et  malpropres  qui 

avoisinent  les  quais  et  les  docks  dans  les  grands  ports  de 

mer.  On  croit  que  les  germes  sont  souvent  introduits  à  bord 

des  navires  par  le  lavage  du  pont  avec  l'eau  du  port  ;  cette 
coutume  est  abandonnée  dans  beaucoup  déports  à  fièvre  jaune. 

Maladie  locale.  —  La  fièvre  jaunq  est  donc  une  maladie 
locale,  comme  la  malaria  ou  le  béribéri.  Si  le  malade  est 

transporté  dans  un  endroit  jusque-là  non  infecté,  son  entou- 

rage et  ses  voisins  ne  contracteront  pas  la  maladie,  à  moins 

que  cet  endroit  ne  devienne  lui-môme  un  foyer  d'infection. 

Et  pour  que  cette  infection  locale  se  produise,  il  faudra  que 

la  localité  en  question  offre  un  milieu  favorable  aux  germes 

apportés  par  le  malade.  Si  la  localité  fournit  ce  milieu,  alors, 

à  partir  de  ce  moment,  la  maladie  va  se  répandre  et  devenir 

épidémique  ;  dans  le  cas  contraire,  il  n'y  aura  pas  d'épidémie. 
On  peut  donc,  en  toute  sécurité,  visiter  un  malade  atteint 

de  fièvre  jaune  s'il  est  logé  en  dehors  de  l'aire  endémique  ; 
mais  il  y  a  toujours  du  danger  à  visiter  l'aire  endémique, 
qu'on  arrive  ou  non  au  contact  direct  d'un  malade. 

Nott  a  montré  que  la  fièvre  jaune,  se  produisant  dans  une 

maison  à  plusieurs  étages,  attaque  surtout  les  gens  qui 
vivent  au  rez-de-chaussée.  Elle  s'abat,  semble-t-il,  au  hasard, sur  les  localités,  les  rues,  les  maisons. 
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Transport  du  germe  dans  les  d
étrilus  et  les  marchandises. 

—  C'est  un  lait  établi  que  le  germe 
 peut  rester  en  puissance 

cVinfection  pendant  un  temps 
 considérable  dans  les  détri- 

tus les  vêtements,  les  marchandises
,  etc.,  et  dans  les  cons- 

tructions en  bois  (navires).  Ainsi  Strain  
[Journ.  of  Tropical 

Med     avril  1899)  a  vu  à  Sa
o  Paulo  des  cas  où  la  malad

ie 

fut  contractée  en  déballant  u
ne  caisse  de  vêlements  qui 

était.restée  quelque  temps 
 à  Santos  et  y  avait  été  en

dom- 

mao-ée  par  l'humidité  et  l'eau  d
e  mer.  L'épidémie  de  1893, 

dans  la  même  ville,  est  attr
ibuée  par  lui  à  des  caisses 

 de 

machines  qui  étaient  resté
es  plusieurs  mois  à  Santos

.  En 

ouvrant  ces   caisses,  la 
 paille   d'emballage  fut  

trouvée 

humide.   Quatre  personne
s   qui  habitaient  la  m

aison  ou 

avaient  été  ouvertes  les  c
aisses  furent  atteintes  de  

la  fièvre 

iaune  en  quelques  jours. 

Immunité  acquise  par  u
n  séjour  prolonge  ou  pa

r  une 

attaque  antérieure.  -  U
n  curieux  caractève  de  

  a  fièvre 

iaune  est  que  les  indigè
nes  de  Taire  endémique 

 et  les  per- 

sonnes qui  ont  habité  longtemps
  cette  région  sont,  en  

gêne- 

rai exempts  d'infection;  o
u,  s'ils  sont  atteints,  

la  maladie 

est' d'ordinaire  bénigne.  On
  dit  aussi  que  sil'indigène 

 qu.t  e 

■aire  endémique,  son  im
munité  décroît  d'autant 

 plus  qu  .1 

reste  plus  longtemps  
absent;  de  sorte  qu  a

près  un  long 

é  our  au  deh:rs,  s'il  
retourne  dans  Taire  e

ndémique,  1 

peut  être  atteint  de  
fièvre  jaune  tout  com

me  un  visiten 

dinaire.  De  plus,  ceux  qui  arrivent  ̂ our^.^
un^^ 

dans  la  zone  endémique
  sont  les  plus  sensib

les  a  1  infection 

la  sensibilité  décroissa
nt  à  mesure  que  le

  séjour  se  pro- 

ir    1  est  donc  pr
obable  qu'en  des  vill

es  comme  Rio, 

r  Jc^U  itTde  la  ma
\adie  est  maintenue  

par  l'amuence  con- 

tinuelle de  visiteurs  étrangers 
 et  par  suite  sensi  l

es.  Ui  e 

attein  e  de  fièvre  ja
une  confère  invariab

lement  1  immunité 

dr  des  atteintes  ultérieures
.  On  dit  P-''o- 1  jm™  ̂  

nÎté  relative  dont  jo
uissent  les  créoles  

est  due  a  une  atteinte 

de  fièvre  jaune  du
ranl  leur  enfance. 
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Sensibilité  différente  des  diverses  races.  —  Un  autre  carac- 

tère curieux  est  que  les  nègres  sont  peu  sensibles  à  la  fièvre 

jaune  et  que,  lorsqu'ils  contractent  la  maladie, elle  est  d'or- 

dinaire bénigne.  Les  peuples  de  race  jaune  sont  plus  sen- 

sibles que  les  nègres,  mais  moins  que  les  Européens.  On 

dit  aussi  que  la  sensibilité  des  Européens  croît  en  môme 

temps  que  la  latitude  de  leur  pays  d'origine  ;  c'est-à-dire 

qu'un  Norvégien  sera  plus  sensible  qu'un  Français,  et  celui- 

ci  plus  qu'un  Italien  ou  un  Espagnol. 

Période  d'incubation.  —  La  période  d'incubation  de  la 

fièvre  jaune  excède  rarement  quatre  ou  cinq  jours  ;  elle  peut 

être  beaucoup  plus  courte,  moins  de  vingt-quatre  heures. 

Les  limites,  d'après  Bérenger-Féraud,  sont  de  un  à  quinze 
jours  dans  les  zones  tempérées,  de  un  à  trente  jours  sous 

les  tropiques.  Il  arrive  parfois  que  la  maladie  éclate  dans  un 

navire  plusieurs  semaines  après  qu'il  a  pris  la  mer,  et  sans 

qu'il  y  ait  eu  communication  avec  une  terre  ou  un  bateau 

quelconque  pendant  la  traversée.  11  ne  faudrait  pas  en  infé- 

rer que  la  période  d'incubation  a  duré  plusieurs  semaines. 
Le  navire  lui-même,   la  cargaison,  ou   les   vêtements  de 

l'équipage,  furent  infectés  dans  le  port  ;  mais  l'équipage  n'a 
subi  la  contagion  que  longtemps  après,  par  l'intermédiaire 
de  la  partie  du  navire  où  le  germe  était  dissimulé.  Le  navire 

était  infecté  depuis  des  semaines,  mais  non  l'équipage.  La 

même  chose  se  passe  exactement  dans  le  cas  d'une  épidémie 
de  béribéri  à  bord  d'un  bateau. 

Le  germe.  —  De  très  nombreuses  tentatives  ont  été  faites 

pour  découvrir  le  germe  ou  le  virus  de  la  fièvre  jaune,  et 

elles  ont  amené  la  description  d'une  grande  variété  d'orga- 

nismes. L'un  des  plus  connus  et  dont  on  a  beaucoup  parlé fut  le  Cryptococcus  zantliogenicus,  présenté  comme  le  vrai 

parasite  par  le  D''  Freire,  du  Brésil,  qui  alla  jusqu'à  pratiquer 
des  inoculations  préventives  avec  des  cultures  de  cet  orga- 

nisme atténuées  suivant  la  méthode  de  Pasteur. 



c  FIÈVRE  JAUNE 170 

Le  D'  Finlay,  de  la  Havan
e,  qui  regarde  le  moustiq

ue 

comme  lo  principal  agent 
 de  transmission  delà  ttèv

re  jaune, 

réclame  pour  un  autre 
 organisme  -  le  Tclvagc

nus  fcbns 

n„„x  -  la  distinction  d'être
  lo  vrai  virus.  11  a  pratique, 

 des 

noculations  par  des  p
iqûres  de  moustiques  

préalablement 

nourris  sur  des  malades  d
e  fièvre  jaune,  et  d  déclar

e  que  la 

virulence  d'une  attaque  
dépendant  du  nombre  d

e  pupires 

par  des  moustiques  i
nfectés,   on  peut,  en 

 réduisant  ce 

nombre,  procurer  san
s  danger  une  attaque

  immunisante, 

quoique  bénigne. 
 , 

A  l'instigation  du  gou
vernement  des  Eta  s-

Un  s,  ces 

organismes  et  d'autre
s  encore  furent  l'obj

et  d'expériences 

de  la  part  de  Sternbe
rg,  que  sa  situation 

 comme  bacteriolo- 

1  e  et  que  son  ju
gement  sain  rendaien

t  particulièrement 

Ste  à  ormuler  uL 
 opinion  digne  de  fo

i.  Son  verfict  su 

c'es  organismes,  et  s
ur  beaucoup  d'autres 

 semblables  poui 

esouek  on  avait  récl
amé  la  spécificité,  f

ut  defavorab  e. 

Srare  li  [BrU.  Med. 
 Joam.,  ̂   juillet  .89,  (-  ),  dont 

 les  tra- 

vauTbac  ériologique
s  donnent  un  gran

d  poids  à  ses  decou-
 

vaux  1^»"='!"°'  °  '  „é  le  germe  dans  une  bactérie 

irp^it   eT  l
  V'.l  a'ppeUe  Ba

aius 

r    bacme  a  des  bor
ds  arrondis  et  se  p

résente  ordinaire^ 

n     naîres  dans  les  
cultures  et  par  petits

  groupes  dans ment  pai  panes  aai  lono-ueur,  la  moitié  ou  le 

les  tissus.  "  j;;;  irbUe  ;  on  peut  y  décou- 

''"'^  IL  Z  1  e  Les  uUures  sur  gélose  mis
es  pendant vrir  des  Uagettes  pendant  un  temps  égal 

douze  heures  a  ^  ̂'J^;  P^'^^Lten,  «n  aspect  carac- 
,  1.  température  u  labo  t  .ie,^P^  ̂ ^^^  transparent  et 

téristique,  le  
cent  e  de  la 

bleuâtre,  la  peripher^  en  sa,  1.  P^^  ̂̂^.^^^ 

::=e^ruLrL:
te:;.U,reop

ti„ia  est  VC
.;  placé 

Paris,  .898  ̂ N.  d.  
T.). 



BACILLE  DE  SANARELLf 

pendant  quelques  heures  à  zéro,  il  devient  non  virulent 

pour  les  animaux.  Il  donne  la  réaction  agglutinative  avec  du 

sérum  dilué  de  malade  atteint  de  fièvre  jaune.  Il  est  patho- 
gène pour  le  singe,  le  lapin,  le  cobaye  et  le  rat.  Il  se  trouve 

en  petit  nombre  dans  le  sang  et  les  tissus,  surtout  dans  le 

foie,  et  est  presque  toujours  associé  au  streptocoque,  au  sta- 

phylocoque et  auBaciUus  coli.  II  ne  se  rencontre  pas  dans  le 
contenu  du  tube  digestif.  Il  se  colore  aisément  et  donne  rapi- 

dement des  cultures  caractéristiques  dans  les  milieux  usuels. 

Injecté  aux  animaux,  il  se  montre  très  toxique,  et  donne 
naissance  à  des  symptômes  et  des  lésions  analogues  à  ceux  de 
la  fièvre  jaune.  Des  cultures  filtrées  injectées  à  cinq  hommes 

produisirent  une  fièvre  jaune  typique  avec  hémorragies,' 
ictère,  anurie,  délire,  collapsus  et,  puisqu'il  est  question 
de  stéatose   du  foie  et  de  néphrite  -  lésions  dont  on  ne 

peut  guère  s'assurer  que  post  morlem  -  probablement  la mort.  Les  points  importants  de  la  biologie  du  bacille  sont 
pratiquement  les  suivants  :  il  résiste  fortement  à  la  séche- 

resse ;  il  meurt  dans  l'eau  à  60»  C.  ;  il  est  détruit  par  une 
exposition  de  sept  heures  au  soleil  ;  il  vit  longtemps  dans 
leau  de  mer;  le  développement  de  moisissures  sur  une 
culture  favorise  le  bacille.  Sanarelli  a  préparé  un  sérum 
avec  des  chevaux  immunisés  par  un  traitement  intensirf 
avec  ce  bacille  pendant  plusieurs  mois  de  suite  (quatorze) 
sérum  dont  il  proclame  les  propriétés  préventives  et  cura- 
tives.  Les  statistiques  qu'il  fournit  sont  encourageantes  II 
est  cependant  prématuré  de  formuler  une  opinion  décisive 
sur  la  découverte  de  Sanarelli,  car  bien  que  les  commis- 

saires (Wasdm  et  Gedding)  délégués  par  le  département  de 
la  marine  des  Etats-Unis  affirment  (10  juillet  189,)  que  le BacUlus  .déroules  est  la  cause  de  la  fièvre  jauni,  dlutres 
médecins  sont  arrivés  à  une  conclusion  opposée.  Stern- 
^erg,  a  1  opinion  duquel  nous  attachons  une  grande  valeur 
dit  quejusqu  ici  les  résultats  ne  permettent  pas  de  conch.re' pour  ou  contre  ce  bacille. 

Patrick  Manso:,.  -  Maladies  dos  pays  chauds. 
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Symptômes.  —  Il  y  a  la  môme  variété  de  sympt
ômes  ini- 

tiaux clans  la  lièvre  jaune  que  dans  les  autres  fièvres
  spéci- 

fiques. On  peut  observer  un  frisson  subit  surv
enant  au 

milieu  d'une  bonne  santé  apparente  ;  ou  seule
ment  une 

légère  sensation  de  froid,  ou  encore  une  p
ériode  de  malaise 

prémonitoire.  Quand  la  maladie  est  bien
  établie,  le  proces- 

sus est  rapide. 

Sans  tenir  compte  des  complications, 
 on  peut  diviser 

grossièrement  une  attaque  de  fièvre  ja
une  en  trois  phases  : 

1°  la  fièvre  initiale  ;  2°  la  phase  dite  «  périod
e  de  calme  »  ; 

et  3°  dans  les  cas  graves,  la  période  de
  réaction. 

La  fièvre  initiale  dure  ordinairem
ent  trois  ou  quatre 

jours.  La  température  maxima 
 est  généralement  atteinte 

dans  les  vingt-quatre  premières  he
ures  ou  le  second  jour, 

et  peut,  dans  les  cas  de  moyenn
e  intensité,  monter  jusqu'à 

3q^5  et  40°  G.  'Durant  les  trois  ou  qua
tre  jours  suivants,  le 

mercure  descend  lentement  à  3
6°5  ou  37°  G.,  les  fluctuations 

journalières  étant  rarement  s
upérieures  à  un  demi-degre.  Il

 

arrive  parfois  que  la  températ
ure  se  maintient  élevée  p

en- 

dant deux  ou  trois  jours,  et  aussi  
que  le  maximum  n  est 

pas  atteint  avant  le  troisième  
jour  ;  en  règle  générale  a 

température  suit  la  marche 
 que  nous  avons  décrite 

 e 

maximum  ayant  lieu  quelque
s  heures  après  le  début  

de  la 

En  même  temps  que  le  f
risson  initial,  ou  peu  aprè

s,  sur- 

■  vient  une   violente  céphala
lgie  qui  est  généralement  un 

symptôme  prédominant. 
 Le  pins  souvent  la  d

ouleur  est  con- 

centrée au  front,  à  la  région  o
rbitaire  et  aux  globes  

ocu- 

laires eux-mêmes.  Dans  beauco
up  de  cas  elle  s  accompa

gne 

de  photophobie.  .       .  <  i 

La  douleur  lombaire  e
st  un  autre  symptôme  

très  doulou- 

reux (coup  de  barre),  pouv
ant  aller  jusqu  a  pvo

dmve  de 

.:n;oLse.'Les  membres  inf
érieurs  sont  aussi  le  s.  ge  d

  une 

vive  douleur,  particul
ièrement  nu  niveau  d

es  mollets,  des 

genoux  et  des  chevill
es  ;  ils  soul  comme  

bnses. 
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La  face  est  congestionnée  et  tuméfiée  ;  les  yeux  sont  vifs, 

brillants,  injectés  ;  la  peau  est  sèche.  Sous  l'action  de  la 
douleur  et  de  la  fièvre,  le  malade  arrive  rapidement  à  une 

situation  très  pénible  ;  il  ne  peut  rester  immobile  et  s'agite 
continuellement. 

Au  début  de  la  maladie,  le  pouls,  plein  et  vigoureux,  bat 

de  100  à  X20  fois  par  minute  ;  mais  il  diminue  peu  à  peu  de 

force  et  de  fréquence  jusqu'à  la  période  de  calme  où  il  de- 
vient remarquablement  lent  et  dépressible,  donnant  à  peine 

3o  ou  40  pulsations. 

La  langue,  qui  tout  d'abord  n'est  pas  très  chargée,  se 

recouvre  bientôt  d'un  enduit  blanchâtre  sauf  sur  les  bords 

qui  restent  nets.  Elle  n'est  ni  tuméfiée  ni  flasque  comme 
dans  la  fièvre  paludéenne;  au  contraire,  elle  est  souvent 

petite  et  pointue  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 

Ce  caractère  est  regardé  comme  important  au  point  de 

vue  du  diagnostic  ;  placé  en  regard  de  la  diminution  pro- 

gressive de  force  et  de  fréquence  du  pouls,  et  de  la  marche 

spéciale  de  la  température,  il  suffit  presque  à  conclure  qu'on 

se  trouve  en  présence  d'un  cas  de  fièvre  jaune.  Plus  tard,  la 
langue  se  dessèche  et,  en  môme  temps,  la  soif  devient  into- 

lérable. Le  palais  est  congestionné  et  tuméfié  ;  les  gencives 

peuvent  aussi  s'enfler  et  saigner. 

L'aspect  congestionné  de  la  face  tend  à  diminuer;  de 

sorte  qu'au  moment  où  la  'période  asthénique  est  atteinte, 
les  traits  peuvent  s'être  resserrés,  les  yeux  enfoncés  et  les 
paupières  décolorées  par  des  ecchymoses. 

Dans  certains  cas  la  peau  reste  chaude  et  sèche  d'un  bout 

à  l'autre  de  la  maladie  ;  d'autres  fois  elle  peut  être  de  temps en  temps  baignée  parla  transpiration  ;  ou  encore  les  sueurs 

peuvent  être  constantes,  surtout  s'il  se  produit  du  collap- sus. 

Vers  le  troisième  jour,  les  sclérotiques  prennent  une 
teinte  jaunâtre,  et  très  souvent  la  peau  se  colore  en  jaune, 
phénomène  qui  a  donné  son  nom  à  lu  maladie.  Il  faut  se  rap- 
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peler,  cependant,  que  cette  colo
ration  de  la  peau  n'apparaît 

pas  dans  tous  les  cas;  elle  manque
  parfois  complètement, 

mais  un  examen  attentif  fait  tou
jours  découvrir  de  l'ictère 

des  sclérotiques.  La  teinte  jau
ne  se  montre  ordinairement 

vers  la  fin  du  premier  stade,  
augmentant  graduellement 

d'intensité  à  mesure  que  la  malad
ie  progresse,  et  restant 

apparente  pendant  un  temps  
considérable  après  le  début  de

 

la  convalescence.  Elle  varie  du 
 jaune  safran  pâle  au  brun 

acajou  foncé.  Dans  les  cas  mo
rtels  elle  est  toujours  obser-

 

vée, sinon  durant  la  vie,  mais  au  m
oins  après  la  mort.  La 

peau  émet  une  odeur  spéciale
  qu'on  a  comparée  à  celle  de

 

l'eau  d'écouvillonnage  des  canons
  ou,  comme  le  dit  Jackson, 

à  celle  d'un  marché  aux  poisson
s. 

Des  éruptions  diverses  : 
 pétécliies,  érythèmes  papu

- 

les, etc.,  peuvent  apparaître  dan
s  divers  cas;  mais  il  n  y  a 

•pas  d'éruption  caractéristiqu
e  de  la  fièvre  jaune. 

Un  symptôme  important,
  au  point  de  vue  du  d

iagnostic 

aussi  bien  que  du  pronosti
c,  est  la  présence,  quelque

fois  des 

le  début  de  la  maladie, 
 d'albumine  dans  l'urme,

  accompa- 

gnée de  tendance  à  l'anurie.  Da
ns  les  cas  légers,  ce  symp

- 

fôme  peut  être  peu  accus
é  ;  mais,  dans  les  cas  g

raves 

surtout  durant  la  période 
 de  dépression,  la  quantité

  d  u  ne 

peut  tomber  à  quelques  décilit
res  et  la  P-P-^^^^ 

Lne  peut  atteindre  J
a  moitié  ou  même  les

  deux  tiers  du 

liquide  excrété.  Plus  c
es  symptômes  sont  pr

ononces  plu 

le  pronostic  est  sombr
e.  L'urée  et  l'acide  

urique  sont  très 

diminués  ;  la  première  dans  les  cas  gra
ves  Pe-  t-^er ^^^^^^ 

au'à  I  gr.  5  par  litre. 
 L'urine  est  presque  

toujouis  acide. 

Les  pigmentrbiliaires  
y  apparaissent  vers  

la  fin  de  la  mala- 

die ;  llir  présence  est  re
gardée  comme  un  p

résage  favo- 

rible  L'hématurie  est  a
ssez  fréquente. 

U  peu  y  avoir  du  dél
ire,  mais  ce  n'est  pas

  un  syn^tome 

invari  b  e   D'ordinai
re,  après  le  stade  

initial  d'agaat.on  e 

r  0  fflce  a>gu«,  le  .naï
ade  devient  --olent.^t 

 par^ 

taciturne.  Dans  les 
 cas  mortels,  il  peut

  survemr  g.aduelle 
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ment  des  soubresauts,  du  coma,  etc.,  la  température  aug- 

mentant avant  et  même  après  la  mort. 

Au  début  de  la  maladie,  la  constipation  est  la  règle.  Dans 

le  second  stade,  il  peut  se  produire  de  la  diarrhée,  les  ma- 

tières noires  rejetées  ressemblant  à  celles  du  vomissement; 

quelquefois  une  véritable  hémorragie  intestinale  se  pro- 

duit, avec  écoulement  de  sang  rouge  vif. 

Le  vomito  iiegro  bien  connu  (symptôme  toujours  grave, 

mais  qui  heureusement  peut  faire  défaut),  est  un  des  carac- 

tères les  plus  frappants  de  la  maladie.  Dans  les  débuts  de 

la  fièvre  il  est  assez  fréquent  d'observer  des  vomissements 

bilieux.  Ils  peuvent  soit  disparaître,  soit  prendre  une  cou- 

leur marc  de  café  qui  fonce  graduellement  jusqu'à  devenir 

complètement  noire.  L'examen  microscopique  montre  que 
cette  matière  vomie  est  composée  de  globules  rouges 

détruits  et  d'hémoglobine  altérée  suspendus  dans  un  liquide 
mucoïde  jaunâtre.  Elle  provient  sans  aucun  doute,  pour  la 

plus  grande  part,  du  sang  transsudé  à  travers  les  parois  des 

capillaires  de  la  muqueuse  stomacale.  Elle  est  très  acide. 

Quoique  le  vomito  iiegro  puisse  manquer  môme  dans  les  cas 

fatals  durant  la  vie,  on  trouve  toujours  cette  matière  dans 

l'estomac  à  l'examen  mortem. 

Quelquefois  l'estomac  rejette  du  sang  pur;  de  semblables 

hémorragies  passives  peuvent  se  produire  dans  presque 

toutes  les  parties  du  corps  —  les  yeux,  les  oreilles,  le  nez, 

la  bouche,  la  vessie,  l'utérus,  etc. 

La  mort  peut  survenir  dès  le  début  de  la  période  aiguë, 

précédée  par  un  accroissement  rapide  de  la  température. 

Dans  les  cas  légers^  la  «  période  de  calme  »  qui  s'établit 
après  la  rémission  de  la  fièvre  initiale  peut  durer  plusieurs 

jours  avant  que  la  convalescence  ne  s'établisse.  Dans  ces  cas,  la 
guérison  une  fois  commencée  est  ordinairement  très  rapide; 

une  semaine  après  le  début  de  la  maladie  le  patient  peut 

être  sur  pied.  Mais,  dans  les  cas  graves,  la  période  de 

calme  est  suivie  d'un  troisième  stade,  le  slade  de  réaction. 
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dans  lequel  la  température  s'élève  de 
 nouveau,  sans  toute- 

fois atteindre  le  même  point  que  dans  la  fiè
vre  initiale,  et 

une  sorte  de  fièvre  rémittente  à  type 
 adynamique  s'établit 

pour  plusieurs  jours  ou  plusieurs
  semaines.  Cette  fièvre 

secondaire  se  prolonge  surtout  s'il 
 survient  des  complica- 

tions telles  que  des  abcès,  furoncles,  paroti
dites,  bubons, 

hépatite,   etc.  L'ictère  est  maintenant
  très  prononcé;  le 

vomito  iiegro  peut  apparaître  pour 
 la  première  ou  la  seconde 

fois  ;  une  diarrhée  profuse  peut  con
duire  au  collapsus  ; 

ou  bien  il  se  produit  de  lanurie,  en
traînant  à  sa  suite  la 

stupeur,  le  coma,  d'autres  symptômes;
  nerveux  et  le  plus 

souvent  la  mort.  Dans  d'autres  cas 
 la  fièvre  secondaire  se 

termine  en  une  crise  de  sueurs  profu
ses,  et  une  longue  con- 

valescence lui  succède. 

Il  peut  se  produire  des  rechutes
  à  n'importe  quel  moment 

à  partir  du  deuxième  ou  du  trois
ième  jour  qui  suit  la  dispa- 

rition de  la  fièvre  initiale.  Il  s'en  prod
uit  surtout  si  le 

malade  a  commis  des  écarts  de 
 régime  durant  la  période 

de  calme  -  période  où  l'appétit 
 peut  revenir  à  un  certam 

degré.  Ces  rechutes  sont  très 
 dangereuses. 

rronostic  et  mortalité.  -  Le
  pronostic  de  la  fièvre  jaune 

est  favorable  si  la  température
,  durant  la  fièvre  initiale,  n

e 

dépasse  pas  39^5  à  4o^5  C
  H. est  meilleur  pour  les  

femmes 

(l'avortement  étant  cependant
  la  règle  si  elles  sont  encemt

es) 

et  pour  les  enfants  que  pou
r  les  hommes  ;  meilleur  p

our  les 

résidents  que  pour  les  n
ouveau-venus  ;  très  mauva

is  pour 

les  gens  intempérants.  D
'après  une  statistique  de

  .69  cas 

observés  soigneusement  
par  Sternberg,  il  n'y  eut

  pas  de 

décès  dans  44  cas  où  la  te
mpérature  ne  dépassa  pas  

39  0; 

par  contre,  dans  a.  cas
  où  le  thermomètre  m

onta  au-dessus 

de  4x°  il  n'y  eut  pas  de  
guérison.  Sur  36  malades 

 don  la 

température'  alla  de  4o°5  
à  4^%  -  moururent  ;  sur 

 80  dont 

la  température  maximu
m  fut  de  40"  à  4o'o,  ̂

4  mouruien 

et  sur  8;  chez  lesquels  
èlle  varia  de  39°5  à  4o% 

 il  n  y  eut 



Ay.irOMIE  PATHOLOGIQUE  i83 

que  6  décès.  La  mortalité  moyenne  de  ces  269  cas  fut  de 

27,7  p.  100.  On  peut  donc  prendre,  comme  représentant  la 

mortalité  par  suite  de  fièvre  jaune  chez  les  non  acclimatés, 

un  chiffre  de  à  3o  p.  100,  quoique  dans  certaines  épidé- 

mies la  moyenne  ait  atteint  5o  et  môme  80  p.  100  des  ma- 

lades. Parmi  les  habitants  permanents  des  districts  endémi- 

ques la  mortalité  est  de  beaucoup  inférieure  —  7  à  10  p.  100. 

Durant  les  épidémies,  on  observe  des  cas  abortifs  et  des  cas 

ambulatoires  ;  l'ictère  et  les  autres  symptômes  caractéris- 
tiques sont  alors  souvent  absents.  De  tels  cas  peuvent  être 

difficilement  distingués  de  fébricules  ou  d'attaques  légères 

de  malaria.  La  mortalité  est  d'ailleurs  nulle.  Certaines  épi- 

démies sont  particulièrement  bénignes.  Dans  le  cours  d'une 

môme  épidémie  les  cas  peuvent  varier  de  sévérité  à  certains 
moments. 

Anatomie  pathologique.  —  Dépendant  probablement  de 

l'hémoglobine  diffusée  dans  le  plasma  sanguin  et  non  pas 
du  pigment  biliaire,  la  teinte  jaune  de  la  peau  est  plus 

marquée  dans  les  parties  déclives  du  cadavre,  surtout  dans 

celles  qui  supportent  une  pression.  Il  y  a  souvent  des  pété- 

chies  sur  la  peau;  des  extravasations  sanguines  plus  con- 
sidérables peuvent  ôtre  rencontrées  dans  les  muscles.  Le 

cerveau  et  les  méninges  sont  hypérémiés.  Le  tissu  céré- 

bral peut  être  parsemé  d'un  piqueté  hémorragique;  comme 
les  autres  tissus,  il  est  coloré  en  jaune  plus  ou  moins 

foncé.  Le  sang  des  vaisseaux  de  la  grande  circulation  n'est 

pas  fermement  coagulé.  Les  globules  rouges  paraissent  nor- 

maux, quoiqu'on  puisse  supposer  la  mise  en  liberté  d'hé- 

moglobine due  à  la  destruction  d'une  partie  de  ces  globules. 
Un  fait  important,  car  il  explique  la  possibilité  d'hémorra- 

gies passives,  est  l'existence  d'une  dégénérescence  grais- 
seuse des  capillaires  et  des  petits  vaisseaux  sanguins. 

L'estomac,  comme  nous  l'avons  vu,  contient  toujours  une 
certaine  quantité  de  matière  noire  semblable  à  celle  qui 
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a  pu  être  vomie  durant  la  maladie.  Çà  et  là,  sa  muqueuse 

présente  des  arborisations  congestives  et  des  taches  ecchy- 

motiques.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  nature
 

passive  ou  inflammatoire  de  cette  congestion.  Sternberg 

voit  dans  Taccroissement  du  nombre  des  leucocytes  dans 

la  sous-muqueuse  la  preuve  d'une  légère  action  
inOam- 

matoire.  L'intestin  grêle  peut  contenir  une  matière  
fon- 

cée et  acide  semblable  à  celle  de  l'estomac,  et  venant  sans 

doute  de  la  même  source.  La  muqueuse  intestinale  est  
éga- 

lement injectée  et  présente  des  arborisations. 

Comparé  à  celui  des  autres  fièvres,  le  foie  de  la
  fièvre 

jaune  est  caractéristique.  En  général,  si  la  
mort  s'est  pro- 

duite tardivement,  cet  orgaiie  est  exsangue,  friable,  et  p
ré- 

sente une  teinte  jaunâtre  due  à  la  profonde  dégénéres
cence 

graisseuse  de  ses  cellules.  Parfois,  mais  rar
ement,  il  est 

sombre  et  hypérémié.  A  l'examen  microscopiq
ue  un  certain 

nombre  de  cellules  —  surtout  celles  qui  sont  à  la 
 périphérie 

des  lobules  —  se  montrent  chargées  de  gou
ttelettes  de 

graisse.  Les  noyaux  et  le  protoplasma  
des  cellules  subissent 

parfois  une  transformation  graisseuse.  
Cette  profonde  dégé- 

nérescence graisseuse  des  cellules  du  foie  est  bien  
marquée 

dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Les  reins  présentent  de  la  néphrite  pa
renchymateuse.  On 

trouve  fréquemment  des  foyers  hé
morragiques  sous  la 

capsule  et  dans  la  substance  cort
icale.  L'épithélium  rénal 

est  tuméfié  et  hypérémié  ;  il  est  
atteint  de  dégénérescence 

graisseuse  et  de  desquamation.  Les
  tubuli  sont  remplis  par 

endroits  d'infarctus  formés  de  mati
ère  albuminoïde  ou  de 

débris  d'épithélium  desquamé,  cor
respondant  aux  nombreux 

dépôts  que  l'on  trouve  dans  l
'urine  albumineuse. 

Diagnostic.  —  'La  question  du
  diagnostic  de  la  fièvre 

jauhe  a  déjà  été  traitée  au  chapitre 
 de  la  «  Malaria  »  (p.  i44) 

auquel  nous  renvoyons  le  lect
eur.  Pratiquement,  les  deux 

seules  maladies  avec  lesquelles 
 Li  (lèvre  jaune  puisse  être 
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confondue  sont  la  rémittente  bilieuse  et  la  bilieuse  hémo- 

o-lobinurique.  La  réaction  agglutinative  qui  se  produit  quand 

on  ajoute  du  sérum  dilué  de  malade  de  la  fièvre  jaune  à  une 

culture  de  B.  icteroïdes  peut  être  un  excellent  moyen  de 

diagnostic  quand  on  a  des  cultures  convenables. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  fièvre  jaune  était  jadis 

beaucoup  plus  compliqué  que  de  nos  jours.  Il  est  mainte- 

nant admis,  comme  dans  la  plupart  des  fièvres  spécifiques, 

que  le  traitement  consiste  plutôt  dans  des  soins  hygiéniques 

que  dans  des  remèdes. 

L'expérience  a  montré  qu'un  purgatif  actif  est  d'un  bon 

effet  dès  le  début  de  la  maladie.  Beaucoup  préfèrent  l'huile 
de  ricin,  mais,  pour  être  efficace,  elle  doit  être  donnée  à  de 

très  fortes  doses,  5o  à  loo  grammes.  D'autres  emploient  le 
calomel,  ou  le  calomel  combiné  à  la  quinine,  i  gramme  de 

chaque.  D'autres  encore  préfèrent  les  purgatifs  salins.  Quel 

que  soit  celui  qu'on  emploie,  il  ne  doit  pas  être  répété,  ni 

par  conséquent  administré  si  l'on  voit  seulement  le  malade 
après  le  deuxième  jour  delà  maladie. 

Des  pédiluves  chauds  à  la  moutarde,  fréquemment  répé- 

tés durant  les  vingt-quatre  premières  heures,  le  malade  et 

le  bain  étant  enveloppés  d'une  couverture,  sont  d'un  usage 
constant  dans  les  épidémies  de  fièvre  jaune.  Ils  combattent 

la  congestion  du  cerveau  et  la  céphalalgie  intense.  Des  bains 

très  chauds,  suivis  d'enveloppement  dans  une  couverture  et 

de  sinapismes  sur  l'épigastre,  sont  aussi  considérés  comme 

efficaces  contre  la  congestion  de  l'estomac,  qui  est  certaine- 
ment un  autre  symptôme  constant  de  la  maladie.  Contre  la 

fièvre  violente  on  peut  employer  avec  précaution  les  anti- 

pyrétiques, les  bains  froids,  les  injections  glacées,  les  lotions 

froides  et  autres  pratiques  semblables.  Etant  donnée  la 

nature  asthénique  de  la  maladie,  on  donnera  la  préférence 

aux  mesures  les  moins  déprimantes. 

Les  vomissements  seront  combattus  par  des  sinapismes  et 
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ringestion  de  petits  morceaux  de  glace,  ou  par  de  p
etites 

doses  de  cocaïne.  La  morphine  est  dangereuse  et  d
oit  6tre 

évitée.  Contre  le  vomito  negro,  des  doses  fréque
ntes  de 

perchlorure  de  fer,  des  injections  d'ergotin
e,  d'acétate  de 

plomb  et  d'autres  styptiques  ont  été  reco
mmandées.  L'agi- 

tation du  malade  sera  calmée  par  la  phénacétine  
ou  l'anti- 

pyrine.  Lorsque  la  peau  est  sèche,  l'
urine  rare  et  la  douleur 

lombaire  excessive,  Sternberg  recommande  
la  pilocarpine.. 

Après  le  quatrième  ou  le  cinquième
  jour  le  ralentisse- 

ment de  la  circulation  provoque  l'emploi  de  s
timulants.  Le 

Champagne  glacé,  le  vin  du  Rhin,  
ou  des  cuillerées  à  café 

d'eau-de-vie  toutes  les  demi-heures  peuve
nt  faire  franchir 

au  malade  la  période  de  coUapsus. 
 Il  faut  cependant  n'user 

de  ces  remèdes  qu'avec  prudence;  
s'ils  paraissent  accroître 

les  vomissements  et  l'irritabilité  de  l
'estomac,  on  devra  les 

supprimer  aussitôt. 

La  .  question  de  la  nourriture  est 
 importante.  Tant  que 

dure  la  fièvre,  le  malade  n'a  aucu
n  appétit;  pendant  ce 

temps  —  c'est-à-dire  les  deux  ou  trois
  premiers  jours  —  il 

vaut  mieux  ne  pas  Talimenter.  
Quand  la  fièvre  tombe,  l'ap- 

pétit peut  revenir,  et  le  malade  r
éclamer  des  ahments  avec 

plus  ou  moins  d'insistance  ;  la 
 plus  grande  prudence  doit 

être  apportée  à  satisfaire  cet 
 appétit  intempestif.  Seuls  le

s 

aliments  les  plus  légers  seron
t  autorisés,  et  en  très  petites 

quantités;  par  exemple  des
  cuillerées  de  lait  glacé  o

u  de 

bouillon  de  poulet.  Peu  à  peu  
on  augmentera  ces  quantités  ;

 

mais,  alors  môme  que  la  c
onvalescence  est  établie,  le

s  ah- 

ments solides  seront  mesurés  avec
  parcimonie  et  devront 

être  pris  parmi  les  plus
  digestifs.  Une  imprudenc

e  diété- 

tique est  une  cause  effective  de  re
chute;  et  l'on  ne  doit  pas 

oublier  que  dans  la  fièvre  
jaune  une  rechute  est  extr

êmement 

dangereuse.  On  pourra,  
s'il  le  faut,  recourir  aux  

lavements 

nutritifs. 

Le  traitement  de  Sternb
erg.  -  Sternberg  préco

nise  un 
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traitement  par  les  alcalins  qui  semble  promettre  beau- 

coup. Le  but  principal  est  de  combattre  l'hypéracidité  du 

contenu  gastrique  et  intestinal,  symptôme  toujours  impor- 

tant dans  la  fièvre  jaune.  Sternberg  prescrit  10  grammes  de 

bicarbonate  de  soude  et  o  gr.  oa  centigrammes  de  bichlorure 

de  mercure  dans  un  litr,e  d'eau;  on  fait  absorber  toutes  les 

heures  5o  grammes  de  cette  solution.  Ce  traitement  aurait 

pour  résultat  non  seulement  de  neutraliser  le  contenu  du 

tube  digestif,  mais  encore  d'accroître  le  flux  de  Turine,  le 
bichlorure  de  mercure  tendant  cà  supprimer  les  fermentations 

dans  le  canal  intestinal.  Sur  3oi  blancs  traités  par  cette 

méthode,  il  n'y  eut  que  7,3  p.  100  de  décès;  sur  72  noirs, 

pas  un  cas  mortel.  D'autres  exemples  encourageants  ont 

été  apportés  sur  l'efficacité  de  ce  traitement,  qui  mérite 

certainement  de  nouvelles  expériences  sur  une  plus  vaste 

échelle.  « 

Prophylaxie.  —  Durant  les  épidémies  ou  les  exacerba- 

tions  endémiques  de  la  fièvre  jaune,  les  personnes  non 

acclimatées  doivent  s'éloigner,  si  possible,  de  la  zone  dan- 

gereuse. Par-dessus  tout  il  faut  fuir  les  quartiers  bas  et 

malpropres  de  la  ville,  et  éviter  même  de  les  visiter;  ou,  si 

l'on  y  est  obligé,  n'y  rester  qu'un  temps  très  court  et  jamais 
durant  la  nuit.  Les  personnes  susceptibles  de  contracter  la 

maladie  ne  doivent  pas  dormir  dans  les  étages  inférieurs 

des  maisons,  et  doivent  surveiller  leur  santé  générale  et 

éviter  toutes  les  causes  de  dépression  ou  de  trouble  physio- 

logique. Les  marins  ne  seront  pas  autorisés  à  se  rendre  à 
terre. 

Dans  tout  pays  exposé  aux  épidémies  de  fièvre  jaune, 

l'état  sanitaire  des  villes  sera  l'objet  d'une  surveillance 

attentive.  L'expérience  a  montré  que  rien  n'attire  cette  mala- 

die comme  la  saleté  et  l'encombrement.  Les  navires  ne  doi- 

vent pas  quitter  les  ports  infectés  ou  entrer  dans  les  ports 

non  infectés,  durant  la  saison  chaude,  sans  être  soigneuse- 
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ment  visités.  Si  l'on  trouve  à  bord  des  cas  de  fièvr
e  jaune, 

les  malades  devront  être  isolés  dans  un  hôpital
  spécial,  le 

navire  complètement  désinfecté,  et  l'équipage  
privé  pendant 

cinq  jours  au  moins  de  toute  communic
ation  avec  la  terre. 

La  destruction  de  tous  les  détritus  s'impose
.  Les  vêtements, 

les  livres,  etc.,  doivent. être  soigneuseme
nt  désinfectés,  et 

tous  les  moyens  possibles  employés  
pour  prévenir  la  for- 

mation de  nouveaux  foyers  d'infection  autour  
des  malades. 

Dans  le  cas  où  la  maladie  apparaîtrait  
dans  une  localité  qui 

n'est  pas  habituellement  un  centre  de  fièvr
e  jaune,  le  moyen 

le  plus  pratique  de  parer  au  danger 
 menaçant  est  pour  les 

autorités  d'éloigner  tous  les  gens  du 
 voisinage,  à  l'exception 

des  gens  immunisés  et  de  l'entourage 
 immédiat  du  malade, 

et  de  placer  la  population,  avant  
sa  dispersion,  en  quaran- 

taine pendant  dix  jours  dans  un  camp
ement.  Pendant  ce 

temps,  l'aire  infectée  sera  mai
ntenue  rigidement,  isolée. 

On  a  'pu  empêcher  de  cette  man
ière  la  diffusion  de  la 

maladie. 

Lorsque  la  fièvre  jaune  éclate 
 dans  un  navire  de  guerre, 

les  malades  doivent,  si  possible
,  être  envoyés  à  terre,  et  le 

vaisseau  expédié  rapidement
  au  nord  ou  au  sud  dans  d

es 

climats  froids,  toutes  les  préc
autions  sanitaires  étant  prises

 

dans  l'intervalle. 

Le  sérum  de  Sanarelli  (p.  17
7)  P^^t  être  considéré  comme

 

encore  sub  judice  au  point 
 de  vue  préventif  et  curatif. 

Il  y  a  une  question  importa
nte  en  connexion  avec  la  h

evre 

iaune,  question  qui  devra
  bientôt  être  un  sujet  de

  préoccu- 

pation internationale,  c'est  celle  
de  l'extension  possible  de 

ia  maladie  à  l'Asie,  aux  îles  d
e  la  Sonde,  à  la  Polynésie  et 

 a 

la  côte  orientale  d'Afrique. 
 Il  y  a  déjà  eu  des  incursion

s  en 

Europe;  c'est  un  fait  rela
tivement  peu  important,  car

  les 

conditions  climatériques 
 et  hygiéniques  sur  ce  

contment 

sont  défavorables  à.  la  dif
fusion  de  la  maladie.  11  e

n  serait 

autrement,  on  doit  le  cra
indre,  en  ce  qui  concern

e  1  Asie. 

Heureusement,  jusqu'ici  
la  fièvre  jaune  ne  paraît  

pas  avou 
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fait  son  apparition  dans  les  cités  malpropres  et  surpeuplées 

de  rExtrème-Oricnt;  mais  si  jamais  elle  y  était  introduite, 

les  conditions  de  climat  et  surtout  la  saleté  incoercible 

quelle  y  rencontrerait  la  feraient  s'étendre  comme  un 

incendie.  La  raison  probable  de  sa  non-introduction  en 

Asie  est  que  la  route  commerciale  des  Indes  occidentales 

en  Chine  et  en  Inde  n'a  pas  été  directe  jusqu'ici,  mais  a  fait 

un  long  circuit  par  le  Nord  ou  par  le  Sud.  Quand  un  canal 

Central-Américain  aura  été  percé,  ce  qui  arrivera  très  vrai- 

semblablement d'ici  peu,  il  y  aura  une  communication 

directe  et  rapide  entre  les  centres  actuels  de  fièvre  jaune 

et  l'Asie.  En  même  temps  naîtra  un  grand  risque  de  répan- 

dre la  fièvre  jaune  parmi  une  immense  population  vivant 

sous  les  tropiques  et  jusqu'ici  exempte  d'un  des  maux  les 

plus  terribles  qui  désolent  l'humanité.  Espérons  qu'avant 

l'ouverture  du  canal  Central-Américain  cette  importante 

question  ne  sera  pas  perdue  de  vue,  et  qu'en  échange  de 

l'introduction  du  choléra,  l'Amérique  n'enverra  pas  à  l'Asie 
le  présent  de  sa  fièvre  jaune. 



CHAPITRE  X 

PESTE  BUBONIQUE 

Définition.  —  La  peste  est  une  maladie  ép
idémique  spé- 

cifique, inoculable  et  diversement  transmissi
ble,  commune 

à  l'homme  et  à  plusieurs  animaux.  Elle 
 est  caractérisée  par 

la  fièvre,  le  développement  de  bubons
,  une  évolution  rapide, 

une  mortalité  très  élevée  et  la  présenc
e  dans  les  ganglions 

lymphatiques,  les  viscères  et  
le  sang,  d'une  bactérie  spéci- 

fique. 

Distribution  géographique.  -  
La  peste,  comme  la  lèpre, 

quoique  non  confinée  aux  seu
ls  pays  chauds,  est  devenue 

pratiquement,  de  nos  jours,
  une  maladie  de  ces  contrée

s. 

Les  conditions  hygiéniques  
dues  aux  progrès  de  la  civilisa

- 

tion ont  chassé  d'Europe  ces  deux  
maladies  qui  y  exercè- 

rent autrefois  des  ravages  bien  p
lus  considérables  qu'elles 

n'en  font  aujourd'hui  da^ns  les  r
égions  tropicales.  Elles  sont 

un  exemple  typique  d'une  
vaste  classe  de  maladies  s

pecih- 

ques  aiguës  et  chroniques  
dont  la  diffusion  dépend  de

  con- 

ditions sociales  et  hygiéniques  plu
tôt  que  climatériques, 

et  plus  spécialement  de  
la  saleté  et  de  l'encombreme

nt  des 

populations;  conditions  qui 
 ne  peuvent  se  rencontrer,  

a  un 

de^ré  suffisant  pour  assurer  
l'existence  endémique  ou  1  e

x- 

tension épidémique  de  ces  maladie
s,  que  dans  les  seuls 

pays  chauds.  . 

Il  est  difficile  de  dire  ce  q
u'a  pu  être  en  realile  la  ;

x-./^s 

des  anciens.  Dans  beauco
up  de  cas  c'était  probab

lement  la 
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peste  bubonique;  mais  ce  terme  a  été  sans  doute  appli- 

qué parfois  à  d'autres  maladies  épidémiques  à  mortalité 
élevée. 

Les  descriptions  qui  nous  ont  été  laissées  sur  ces  épidé- 

mies des  temps  anciens  sont  trop  vagues  pour  qu'on  puisse 

en  tirer  une  conclusion.  D'après  Hirsch,  la  première  relation 
concernant  nettement  la  peste  fait  mention  de  sa  présence 

en  Lybie,  en  Egypte  et  en  Syrie  vers  la  fin  du  troisième  et 

le  commencement  du  deuxième  siècle  avant  l'ère  chrétienne. 

Un  autre  récit  authentique,  le  premier  concernant  l'Europe, 

rapporte  une  grande  épidémie,  appelée  peste  de  Justinien, 

qui,  en  542,  se  répandit  d'Egypte  sur  l'Europe  et  dans  tout 

l'empire  romain,  et  qui,  pendant  cinquante  ou  soixante  ans, 

dépeupla  les  régions  où  elle  s'abattait.  Depuis  cette  époque 

jusqu'en  1841,  année  où  elle  apparut  pour  la  dernière  fois  à 
Constantinople,  la  peste  a  reparu  à  diverses  reprises  dans 

les  différents  pays  de  l'Europe,  ses  dernières  incursions  se 
faisant  seulement  dans  le  Sud-Est  de  ce  continent  et  dans 

des  aires  de  plus  en  plus  circonscrites.  En  1878-79  une 

petite  épidémie,  rapidement  éteinte,  éclata  dans  la  province 

russe  d'Astrakan.  A  part  cette  légère  exception  et  l'épidé- 

mie récente,  très  limitée  du  reste,  d'Oporto,  l'Europe  a 
longtemps  été  exemptée  de  ce  terrible  fléau.  La  peste  a  visité 

l'Angleterre  pour  la  première  fois  en  1664-79,  épidémie 
durant  laquelle,  en  i664-65,  plus  de  70  000  personnes  péri- 

rent parmi  les  460  000  habitants  que  comptait  Londres  à 

cette  époque. 

L'Egypte,  autrefois  l'un  des  lieux  d'élection  de  la  maladie, 
en  a  été  exempte  de  i844  à  1899,  quoique  dans  cet  inter- 

valle de  nombreuses  épidémies  aient  éclaté  dans  les  pays 

voisins  :  en  Tripolitaine  (Benghasi)  en  i856,  1859  1874  ; 
et  sur  la  côte  Arabique  de  la  juer  Rouge  (Assir)  de  i853  à 

l'époque  actuelle.  La  peste  est  réputée  endémique  dan^i 
l'Ouganda  et  dans  l'ilinterlaïul  de  l'Afrique  Orientale  alle- 

mande (Koch).  De  nombreuses  épidémies  ont  eu  lieu  en 
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Mésopotamie  (la  dernière  en  1892),  dans  le  Ti
irkestan  (la 

dernière  en  1892),  en  Inde,  en  Chine  et  en  Mongo
lie. 

En  Inde  il  y  a  eu  plusieurs  incursions  de  la 
 peste  durant 

le  dernier  siècle,  mais  elles  ont  revêtu  un  ca
ractère  plutôt 

local.  L'une  d'entre  elles,  qui  se  produisit  dans  l
e  Cutch 

en  i8i5,  s'étendit  à  Scinde  et  Gujerat,  et  dura 
 jusqu'en  1821. 

Des  épidémies  ont  éclaté  dans  le  Khuma
on  et  le  Gharval 

dans  le  versant  sud  de  l'Himalaya  en  1824,  1 834-
37,  1 847-53, 

1875  et  1884  ;  et  aussi  à  Hansi  dans  le  
Delhi,  1828-29.  Autre 

épidémie  en  i836  à  Bareilly,  Rohilcund  
et  à  Pali  dans  le 

Rajputana,  s'étendant  à  Jodhpore  et  à
  Marwar,  et  se  termi- 

nant en  i838.  Il  est  probable  que  la  peste  
existe  toujours 

dans  quelque  partie  de  l'Inde,  sur
tout  parmi  les  popula- 

tions primitives  des  montagnes.  En  1899  elle
  apparut  à 

Bombay  et  peut-être  à  Calcutta,  ayant
  été  apportée  de  Hong- 

Kong  dans  le  premier  de  ces  ports. 

On  sait  maintenant  que  la  peste  a 
 été  endémique  pendant 

de  longues  années  au  sud-oues
t  de  la  Chine,  dans  le 

Yunnan.  Elle  y  a  été  vue  en  part
iculier  par  Rocher  en  1878 

et  depuis  cette  époque. 

Elle  fut  particulièrement  meurt
rière  en  1871-1873,  après 

la  o-rande  révolte  des  Mahomé
tans,  Du  Yunnan,  suivant 

probablement  les  routes  com
merciales,  elle  s'est  répand

ue 

jusqu'à  Pakhoï  dans  le  golfe
  du  Tonkin,  où  a  éclaté  ains

i 

que  dans  les  villes  voisines 
 une  grave  épidémie  en  i8b3

 

(Lowry,  Chiuesc  Imp.Mar.  Ca
st.  Gaz.  Med.  Rep.  n°  2.  et  se

q.). 

En  1894  elle  est  arrivée  
jusqu'à  Canton  (Rennie,  

Chinese 

Imp.  Mar.  Cast.  Gaz.  Med. 
 Rep.n^  48),  oii  elle  fit,  d

it-on, 

60.000  victimes  sur  une  popul
ation  de  i.ooo.ooo  (?  .  Un  peu

 

plus  tard,  au  printemps  
de  la  môme  année,  el

le  éclata 

dans  la  colonie  anglaise  de
  Hong-Kong,  et  s  étendit  d

e  la 

Macao,  Swatow,  Amoy,  
Foutchéou,  Formose,  e

t  probable- 

ment  à  beaucoup  d'autres  
villes  des  provinces  du  sud

  de  la 

Chine.  Il  est  facile  du  reste  de  pr
évoir  que  la  peste  conUm^ 

pendant  de  longues  an
nées  encore  à  sevir  su

r  1  Empue 



LK  MICnO-ORGAMSME 

193 

Chinois,  eu  égard  aux  conditions  hyg-iéniques  déplorables 

et  à  la  misère  des  habitants.  Il  y  a  eu  récemment  des  cas  de 

peste  à  Maurice,  à  Madagascar  et  à  Delagoa-Bay,  et  Ton 

signale  la  présence  de  la  maladie  en  Australie. 

A\ant  sa  récente  apparition  à  Santos  (Brésil)  et  dans  la 

République-Argentine,  la  peste  était  inconnue  en  Amérique. 

Ètiolofçie.  —  Le  niicro-or^aiiisnie. 
Il  est  maintenant 

hors  de  doute  que  la  cause  spécifique  de  la  peste  est  le 

cocco-bacille  qui  fut  découvert  par  Kitasato  et  par  Yersin 

durant  l'épidémie  de  Hong-Kong,  en  1894.  Ce  microbe  se 
rencontre  en  grande  quantité  dans  les  bubons  caractéristi- 

ques, généralement  en  culture  pure,  mais  souvent,  vers  les 

dernières  phases  delà  maladie,  associé  au  streptocoque  et  au 

staphylocoque,  microbes  de  la  suppuration.  Le  môme  bacille 

se  trouve  aussi  en  grande 

abondance  dans  la  rate, 

l'intestin,  les  poumons,  les 
reins,  le  foie  et  les  autres 

viscères  et  aussi,  quoique 

en  petit  nombre,  dans  le 

sang  des  cas  de  septicémie 

avancée.  Il  existe  en  énor- 

me quantité  dans  les  cra- 

chats des  sujets  atteints  de 

peste  à  type  pneumonique. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  est 

beaucoup  moins  facile  à  dé- 

celer par  l'observation  di- 

recte que  par  la  culture. 

Vers  la  lin  des  cas  rapi- 

dement fatals,  il  devient 

plus  abondant  dans  le  sang,  et  peut  être  alors  facilenuMil 

aperçu  sous  le  microscope. 

Le  bacille  de  la  peste  (fig.  34),  observé  dans  l'cxsudat  ou 
Patrick  Manson.  —  Maladies  des  jinys  chiituls.  j  j 

Fig.  34.  —  Bacille  de  la  posle  eu  cliai- 
netles.  montrant  la  coloration  plus 
intense  de  ses  extrémités.  CuUuro 
jeune  sur  bouillon  (x  i  ooo)  (Muni  et RiTciiriî). 
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le  râckgc  de  la  pulpe  des  bubons,  d'un  gan
glion  lymphatique 

enflammé  ou  d'un  viscère,  estun  cocco-baciU
e  court  et  trapu, 

très  semblable  à  celui  du  choléra  des  p
oules.  Il  a  des  bords 

arrondis,    et,   d'après  Kitasato,    
est    activement  mobile. 

Gordon  dit  qu'il  possède  un  flagelle  
terminal.  Une  capsule, 

ou  quelque  chose  d'analogue,  peu
t  être  mise  en  évidence, 

surtout  dans  les  bacilles  que  l'on  tr
ouve  dans  le  sang.  Le 

bacille  absorbe  facilement  les  co
uleurs  d'aniline,  les  extré- 

mités prenant  une  teinte  beaucoup  plus  fo
ncée  que  la  partie 

centrale.  Ceux  qui  se  rencontrent  
dans  le  sang  sont  plus 

courts  que  ceux  des  ganglions,  
et,  d'après  Aoyama,  les 

premiers  sont  colorés  par  le  pr
océdé  de  Gram,  tandis  que 

ceux  des  ganglions  sont  plus  g
rands  et  ne  prennent  pas  le 

Gram. 

Caracères  des  cultures.  -  Ensemencé  
sur  sérum  sanguin  et  tenu  à  la 

température  du  eorps,  le  bacille  d
e  la  peste  forme  en  .4  °"  'teur

as 

une  colonie  abondante,  humide,  
gris  jaunâtre,  sans  hquéfacuon  du

 

milieu  de  culture.  Sur  gélose,  mais  mieux  su
r  gélose  8ly»""<|J. 

,  cultures  ont  un  aspect  blanc  grisâ
tre.  Sur  gélose  en  plaques  ell  s  o

nt 

•  une  transparence  bleuâtre,  les  
colonies  individuelles  étant  crcula

.re 

il  bo  ds  légèrement  irréguliers  
et  à  surface  humide  Les  jeunes  

colon  es 

'  ont  vitreuses,  mais  en  vieillissa
nt  elles  s  épaiss.ssent  ̂ e-ten-ten 

■  plus  opaques  en  leur  centre.  L'e
nsemencement  par  p.qure  donne,  

au 

:  bout  d^un  ou  deux  jours,  comme  u
ne  Une  traînée  de  pouss.ere.  D  apr 

 . 

Y     in  cultivé  su,'  gélatine,  
le  bacille 

:  transplrentes  et  blanchâtres  qu
i,  examinées  à  1  eclau-age  ol  l.qu

e,  pie 

"  des  bords  irisés.   Sur  bouillon,  le
s  cultures  P;-ésentent  un 

i  tspect  caractéristique  :  le  liq
uide  reste  clair  tandis  qu  un  d

épôt  granu- 

el  se  forme  sur  les  parois  et 
 au  fond  du  tube.  Examinées  

au  m,  • 

Tpe  toutes  ces  diverses  cul
tures  sont  formées  de  chatnes

  d  un  baal 

our    présentant  par  endro
its  de  larges  renOements  

bulbeux.  Su, 

^Ltine' ies  îacillel  forment  t
antôt  de  minces  ftls,  tantôt  d  c

pa.s  amas 

La  tempérrture  optima  po
ur  le  développement  des 

 cultures  est  de 

3G°à3()''C. 

Le  bacille,  d'après  Kitasato, 
 ne  forme  pas  de  spores.  ■ 

Peste  expérimentale.  
-  Des  e.xpérictccs  p

rétnéditces  ou 
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foi'liiiles  ont  prouvé,  ou  plutôt  ont  rendu  vraisemblal)le 

l'inoculabilité  de  la  peste  àTliommc.  Whyte,  en  1802,  s'ino- 
cula la  maladie  et  en  mourut.  Au  Caire,  en  i835,  on  inocula 

à  deux  conclamnés  le  sang  de  pestiférés  :  ils  contractèrent 

la  maladie,  mais  guérirent.  Ces  expériences  ne  sont  cepen- 

dant pas  concluantes,  car  elles  furent  faites  pendant  une 

t.épidémie  de  peste  ;  on  ne  peut  donc  affirmer  que  les  chances 

de  contagion  naturelle  avaient  été  complètement  supprimées- 

Pour  la  même  raison,  les  cas  d'Aoyama  et  de  son  aide,  qui 
auraient  été  contaminés  par  des  piqûres  anatomiques,  ne 

peuvent  pas  être  regardés  comme  des  preuves  que  la  peste 

est  inoculable  à  l'homme.  Le  déplorable  accident  qui  s'est 
produit  récemment  au  laboratoire  de  Vienne  et  qui  causa 

plusieurs  morts,  dans  des  circonstances  non  connues  exacte- 

ment, à  la  suite  de  manipulations  de  cultures  du  bacille 

pesleux,  vient  apporter  une  preuve  solide  en  faveur  de  la 

contagiosité  de  la  maladie  par  introduction  de  cultures  viru- 

lentes dans  le  corps  de  l'homme.  Car,  dans  ce  cas  particulier, 

il  n'existait  aucun  foyer  épidémique  dans  les  environs. 

Il  n'y  a  du  reste  aucune  raison  pour  supposer  que 
l'homme  diffère  à  cet  égard  des  divers  animaux  susceptibles 
de  prendre  la  maladie  par  inoculation.  Les  pigeons  résistent, 
mais  les  souris,  les  rats,  les  cobayes  et  les  lapins  sont  inva- 

riablement tués  lorsqu'on  leur  inocule  avec  succès  le 
contenu  des  bubons  (')  de  pestiférés;  ils  présentent  à  la 
dissection  des  lésions  caractéristiques  avec  de  nombreux 
bacilles  dans  les  ganglions,  le  sang,  la  rate  et  les  autres 
viscères.  Le  cobaye  meurt  de  deux  fi  cinq  jours,  la  souris  de 

un  à  trois  jours  après  l'inoculation.  Le  mouton  et  le  porc 
sont  faibleemnt  susceptibles,  en  admettant  qu'ils  le  soient 
(Lowson),  Le  singe  prend  facilement  la  maladie. 

Dans  le  cas  du  cobaye,  l'introduction  du  virus  est  suivie 

nn9r>^'\^"'  '^"^  P"^  toujours  infeclieux.  L  inoculalio»  failo  avec  ce 
fa  sun     "l-^"'  m.tl.-e  1«  .naladie.  Il  est  probable  que  certains  „  crôbes 
la  suppuration  peuvent  tuer  le  bucillus  pcsUs.  miuoDes  de 
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au  bout  de  quelques  heures  
d'un  œdème  considérable  aut

our 

de  la  piqûre,  et  les  ganglion
s  adjacents  sont  perceptibl

ement 

entlés    Au  bout  do  vingt-q
uatre  heures  l'animal  est  tr

ès 

malade;  ses  poils  sont  rude
s  et  hérissés,  et  il  ne  pren

d 

aucun  aliment.  Il  est  couché  
sur  le  côté  et  alteinl  de  convu

l- 

sions, les  accès  se  succédant  avec  p
lus  de  rapidité  à  mesure 

que  la  mort  approche.  Si  
l'on  ouvre  le  corps  immédia

tement 

après  la  mort,  on  trouve  u
n  œdème  avec  épanchement 

 de 

sanK  rosé  autour  du  poin
t  d'inoculation  et  des  sutf

usions 

innammatoires  autour  des 
 ganglions  lymphatiques  en

viron- 

nants, qui  sont  très  tuméfiés  et 
 remplis  de  bacilles.  L'int

estm 

est  hypérémié;  les  glande
s  surrénales,  les  rems  

et  le  foie 

sont  rouges  et  gonflés.  L
a  rate,  très  volumineuse,  

présente 

fréquemment  une  éruptio
n  de  petites  granulation

s  blanchâ- 

tres ressemblant  par  leur  asp
ect  à  des  tubercules  mi 

 laires. 

Touslesorganes.etmême  
la  sérosité  péritonéale  ou

  pleurale 

qui  a  pu  se  former,  conti
ennent  des  bacilles  de  l

a  peste.  On 

les  rencontre  dans  le  san
g,,  non  seulement  libres 

 dans  le  . 

plasma  sanguin,  mais 
 inclus  dans  les  leuco

cytes  mononu- 

cléés  •  il  n'en  existerait  pas
  dans  les  leucocytes  polynu

clees. 

La  maladie  estfacilement
  transmissible  auxpetits

  animau. 

par  inoculation  des  
cultures. 

Exaltaiiou  et  atténuation  d
u  .ints.  -  U  n  est  P-  d»"'-

'-^ 

que  la  virulence  du  b
acille  soit  susceptible  

de  modification 

p     des  moyens  naturel
s  ou  artificiels.  On 

 a  remarque  en 

Russie    en  Perse  et  à 
 Calcutta,  que  certaines 

 épidémies  ̂  

Tp  s'te  étaient  précédé
es  d'une  alfection  spor

adique  ou  . 

èpid'émique,  fébrile  ou  quelquefois  »Py-'"l-;  7;;; 

laquelle  les  ganglions  l
ymphatiques  s  engorgent 

 et  supp  ̂ 

relt  parfois.  Des  cas  de  ce  genre, 
 dans  '«'^'I-f  J  " 

microscopique  a  mont
ré  la  présence  d'u

n  cocco-bacil le  dan 

ZZl  l  dans  les  
ganglions  engorgés  

sont  rapporte.  ,.a 

es  D"  Cobb  et  Simpson
  [ladian  Med.  Gaz    n

ov.  1896  .  0" 

sa  t  de  plus,  qu'eu  
certaines  épidémies  

la  virulence  e  lam 

a  it'é    ende  t'a  décroître
,  les  premiers  cas  étan

t  les  plus 
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dang-ereux.  Ces  lails  sonibleut  indiquei-  que,  dans  certaines 

conditions  naturelles  inconnues,  le  virus  tend  à  s'exalter,  et 

d'autres  fois,  au  contraire,  à  s'atténuer. 

Cette  hypothèse  est  confirmée  par  les  résultais  de  la  peste 

expérimentale.  On  a  obtenu  une  augmentation  de  virulence 

du  bacille  par  son  passage  d'un  cobaye  à  un  autre.  D'autre 

part,  Yersin  remarque  qu'une  culture  sur  gélatine  pepto- 
nisée,  difficile  à  mettre  en  train,  devient  aussi  virulente  — 

au  moins  dans  certaines  de  ses  parties  —  que  le  bacille  ex- 

trait directement  des  bubons,  une  Ibis  qu'elle  s'est  dévelop- 
pée. 11  a  observé,  en  outre,  que,  dans  ces  cultures,  certaines 

colonies  se  développent  plus  vite  que  les  autres;  que  ces 

colonies,  qui  ont  poussé  plus  rapidement,  contiennent  un 

bacille  atténué;  et  que,  par  des  ensemencements  sucessifs,  on 

arrive  à  rendre  ce  bacille  inoffensif  pour  le  cobaye,  quoiqu'il 
soit  encore  dangereux  pour  la.  souris  blanche.  Le  même 

observateur  affirme  avoir  trouvé,  au  plus  fort  de  l'épidémie 

de  Hong-Kong,  dans  le  sol  des  maisons  visitées  par  la 

•peste,  une  bactérie  douée  de  toutes  les  propriétés  morpho- 
logiques et  présentant  les  caractères  de  culture  et  de  colo- 

ration du  baciLUis  pesùs,  mais  dépourvue  de  virulence.  Ce 

fait,  très  important  au  point  de  vue  étiologique  s'il  était 

confirmé,  a  été  énergiquement  nié  par  d'autres  auteurs. 

Toutes  ces  données  naturelles  et  expérimentales  indiquent 
une  tendance  prononcée  du  bacille  de  la  peste  à  varier 

beaucoup  de  virulence;  cette  tendance  pourra  dans  l'avenir 
être  utilisée  pour  combattre  la  maladie. 

Transmission  par  la  voie  digeslive.  -r~  Les  rats  et  les 

sourisauxquels  on  faitabsorber  des  cultures,  ou  desfragments 
de  foie  ou  de  rate  contenant  le  bacille  de  la  peste,  prennent 
la  maladie  et  meurent  en  général  avec  les  symptômes,  les 
lésions  et  les  bacilles  caractéristiques. 

Expériences  de  conlagion. —  Yevsin  a  placé  dans  la  même 
eage  des  souris  saines  et  des  souris  inoculées.  Ces  dernières 

moururent  d'abord,  muis  les  autres  succombèrent  ensuite  ; 
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il  n'y  avait  donc  plus  ici  
inoculation,  mais  transmissi

on 

par  l'atmosphère,  par  contac
t  ou  par  des  parasites. 

CondilioHS  favorisant  la  c
ontagion.  -  Les  circonst

ances 

qui  prédisposent  le  plus 
 à  l'extension  d'une  épid

émie  de 

peste  sont  l'extrême  saleté  et
  l'encombrement  de  la  popu-

 

lation  Si  le  virus  une  fois  introdui
t  se  trouve  en  présence 

de  ces  conditions,  il  tend
  à  se  répandre.  Cependan

t  il 

semble  cme  d'autres  éléme
nts  soient  encore  nécessair

es; 

<:ar  même  dans  les  cités  d'
Extrême-Orient  les  plus  sale

s  et 

les' plus  peuplées,  les  épi
démies  s'éteignent  spontan

ément 

sans  qu'il  se  soit  produit  u
n  changement  apparent  da

ns  les 

habitudes  ou  le  genre  d
e  vie  des  habitants.  U  e

st  dilf.cile 

d'indiquer  le  rôle  exact  de
  la  malpropreté  et  de  1  en

combre- 

ment, mais  l'expérience  a  pro
uvé  que,  dans  de  bonne

s 

conditions  hygiéniques  
une  épidémie  de  peste  

n  a  aucune 

tendance  à  s'étendre,  et
  inversement. 

La  saleté  et  l'encombre
ment  impliquent  la  prom

iscuité 

des  malades  et  des  gens
  sains;  une  atmosphère 

émanations  de  malades; 
 un  mauvais  état  de 

 » 

raie  ;  la  souillure  du  so
l  par  les  déjections  an

imales  et  a 

transformation  en  un  
excellent  milieu  de  cul

ture  pou 

bacille;  l'abondance  de  v
ermine  de  toute  sorte;  l

a  p  1 

tion  d'une  autre  catégori
e  de  parasites,  tels  que 

 les  lats  et 

es  souris,  agents  de  
transmission  du  virus

;  la  négligence 

u  sujet  de  la  propreté 
 corporelle,  des  bl

essures  des  mem- 

b  es  des  vêtements,  
de  la  nourriture  et  de

  1  eau.  On  com- 

pLnd  combien  toutes
  ces  circonstances  

favorisent  la  multi- 

Pl-"-^''^''''^"^'°"t"~t,.    est  loin  d'être  aussi Tt  npste    cruoiqLie  «  s  attrapauL  
», 

eon  ag  e  sL  que  la  
fièvre  scarlatine,  la

  rougeole,  la  vano l
e 

ou  même  le  typhus.  Le  p
ersonnel  médical  et  même

  le    n  _ 

miers   dans  les  hôpi
taux  propres  et  aère

s,  prennent  la  e 

m  en  '.a  maladie,  pourvu 
 qu'ils  n'aient  pas  de  P>»-;

;-H 

H  ou'ilsne  restent  p
as  trop  longtemps  a

u  voisinage  imme 

dilt  des  maLdes.  D
ans  les  villes,  les  <

,uartiers  propres  son
t 
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généralement  épargnés.  Les  dernières  épidémies  de  Canton 

et  de  Hong-Kong  en  ont  fourni  un  exemple  typique  :  les 

quartiers  eurojDéens  et  la  population  vivant  sur  des  bateaux 

(relativement  propres  et  bien  aérés)  furent  pratiquement 

indemnes,  tandis  que  la  maladie  se  déchaîna  sur  les  habita- 

tions indigènes,  sales  et  surpeuplées,  à  quelques  mètres  de 

distance  à  peine. 

Le  fait  que  la  peste  peut  être  transmise  aux  petits  animau.^ 

en  leur  faisant  absorber  des  organes  ou  des  cultures  renfer- 

mant le  bacille  spécifique,  a  fait  supposer  que  l'homme  pou- 
vait prendre  la  maladie  par  sa  nourriture  ou  sa  boisson. 

Kitasato  a  trouvé  le  bacille  dans  le  contenu  intestinal  des 

malades.  L'eau  ou  les  aliments  contaminés  par  des  matières 
fécales  peuvent  donc  être  considérés  comme  susceptibles 

de  communiquer  l'infection. 

Il  paraîtrait  qu'un  certain  degré  de  concentration  du 
virus  —  comme  il  peut  en  exister  dans  l'inoculation  directe 

au  niveau  d'une  blessure  —  ou  une  exposition  prolongée  à 
des  germes  existant  en  abondance  dans  l'atmosphère,  est 
nécessaire  pour  que  rinfection  soit  effective.  Les  germes  ne 
pénètrent  pas  cà  travers  un  épidémie  sans  solution  de  conti- 

nuité, comme  le  prouvent  les  examens  posL  moviem  prati- 
qués impunément;  mais  il  semble  probable  que,  dans  un 

grand  nombre  de  cas,  le  bacille  de  la  peste  ait  été  introduit 
au  niveau  de  plaies  insignifiantes  des  membres  inférieurs. 

On  conçoit  que  les  germes  déposés  sur  le  sol  par  les  déjec- 
tions et  les  dépouilles  des  hommes  et  des  animaux  atteints 

de  peste  et  s'y  reproduisant,  puissent  être  transmis  de  cette 
manière.  La  position  fréquente,  comme  on  le  verra  plus  loin 
du  bubon  initial  au  niveau  des  ganglions  cruraux,  confirme 
cette  hypothèse.  On  comprend  aussi  comment  les  poux,  les 
puces,  les  punaises  et  peut-être  aussi  les  mouches  peuvent 
transporterie  germe  d'une  personne  à  une  autre  et  l'intro- 

duire par  leurs  piqûres,  ou  produire  des  lésions  cutanées 
superhcielles  par  où  s'introduira  le  virus.  Yersiu  a  observé 
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en  éLudiant  la  peste  au  laboratoi
re  de  Uong-Kono,  que  les 

mouches  y  mouraient  en  gran
d  nombre,  leurs  corps  conte-

 

nant en  abondance- le  bacille;  il  injecla  à  un  cobaye
  du 

bouillon  contenant  une  tritur
ation  d'une  de  ces  mouches, 

et  ranimai  mourut  rapidement 
 avec  tous  les  signes  de  la 

peste.  SablonoNVski,  dont  les  tr
avaux,  en  1884,  ont  en  partie 

préparé  la  découverte  de  Yers
in  et  Kitasato,  remarque  que,

 

pendant  l'épidémie  qui  sévit
  cette  môme  année  en  Mé

sopo- 

tamie, une  certaine  espèce  de  mouc
he  apparut  et  disparut 

parallèlement  à  la  peste;  
il  considéra  cet  insecte  co

mme  un 

ao-ent  actif  de  propagation  d
e  la  maladie. 

La  peste  parmi  Les  rats, 
 etc.-  De  nombreux  ob

servateurs 

ont  remarqué  la  grande 
 mortalité,  parmi  les  rats  e

t  parmi 

d'autres  animaux,  qui  préc
ède  et  accompagne  es  épi

démies 

humaines  de  peste.  Dans
  une  étude  sur  l'épidé

mie  récente 

de  Canton  [Chiaese  înip
,  Mar.  Castoms  Gaz.  Me

cl.  Bep 

n°  48),  Rennie  dit  que  l
es  Chinois  regardèrent  

la  mortalité 

inaccoutumée  qui  se  pro
duisit  parmi  les  rats  com

me  un  pre- 

saoe  certain  de  l'extensi
on  de  l'épidémie.  Les  rat

s  disparu- 

rent complètement  des  quart
iers  mlectés  où  Ils  pul

  "1--^ 

auparavant,  tandis  qu'i
ls  commençaient  à  mo

urir  dans  les 

autres  quartiers  où  la  maladie  se  répandit  P-/^;-^-  !;  ̂ 

rats  di  Rennie,  sorlai
ent  de  leurs  trous  mê

me  en  plein 

^,  tournaient  sur  eux
-mêmes  d'un  air  affo  é 

 et  mo— 

Certains  fonctionnaires 
 chinois  firent  recueil

lir  les  cadavie 

d   ri  ;  en  très  peu  d
e  temps,  l'un  d'eux  e

n  récolta  plus  de 

"^her  (a....  I.P.  Mar.  Cast.  ̂ a^'^f^^^ 

rapporte  que,  dans  le  
Yunnan,la^— 

particulièrement  remarquable.  
D  autres  ̂ ^^'"^ 

.ussi  dit-il;  le  bœuf,  
le  mouton,  le  daim,  le  

poic  et  le  c h  u 

'  r  •  .  1.  nvdadie   le  chien. moins  gravement  
et 

contractent  parlois 
 la  maladie, 

moins  fréquemment
  (p.e  les  autres. 

1^,-ino-le  (Bru.  Med.  Joiiri
i.,  8  août  189b)  dit  que, 
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tèreiil  les  villages  avaul:  Tan'ivée  do  la  maladie,
  et  que  la 

population,  instruite  par  Texpérience,  vit
  dans  cet  exode  un 

avertissement. 

Clemow,  dans  une  sérieuse  étude  dans  le  Journal 
 of 

Tropical  Medici ne  (février  1902),  lait  observer  la  c
oïncidence 

d'épidémies  de  peste  en  Sibérie  et  en  Mongolie,  avec  une 

maladie  qui  se  produit  chez  une  espèce  de  marmotte  appelée 

tarbagan  {Arctomyx  lohax)  commune  et  très  chassé
e  dans 

ces  régions. 

Ces  faits,  et  d'autres  du  même  genre  concernant  la  pré- 

sence de  la  peste  chez  les  petits  animaux,  mettent  en  lumière 

Tun  des  modes  d'extension  de  la  maladie;  et  je  crois  qu'on 

devrait  s'en  préoccuper'pTus  qu'on  n'a  fait  jusqu'ici,  en  éta- 

blissant des  systèmes  de  quarantaine,  et  en  étouffant  la 

maladie  dans  toutes  les  localités  déjà  infectées.  Je  considère 

que  la  destruction  complète  de  tous  les  parasites  domesti- 

ques devrait  aller  de  pair  avec  l'isolement  des  pestiférés  (^). 

Vâge,  le  sexe  et  le  genre  de  vie  ont  une  influence  très 

minime  sur  la  peste.  Les  très  jeunes  enfants  sont  sensibles 

à  la  maladie  ;  l'âge  semble  conférer  une  certaine  immunité, 

la  peste  étant  plus  rarement  acquise  après  cinquante  ans 

que  durant  l'adolescence.  Les  femmes  sont  relativement 

plus  souvent  atteintes  que  les  hommes,  sans  doute  parce 

qu'elles  restent  confinées  dans  les  endroits  infectés. 

La  constitution  géologique  du  sol  paraît  n'avoir  aucune 
influence  directe. 

(')  11  est  élabli  que  le  maniement  des  rats  récemment  morts  de  la  poste  est  très 
danjfercux,  tandis  qu'un  rat  mort  depuis  un  certain  temps,  froid  et  raide,  peut 
être  louche  inipuncnicn t.  No  serait-oc  pas  que  les  puces  du  rat  mort  depuis  peu 
sont  eiu:orc  sur  son  cadavre  et  le  qnitlcnt  pour  passer  sur  le  corps  du  lunnipula- 

leur,  appnrtanl  sur  leur  trompe  des  bacilles  do  la  peste,  qu'elles  introduisent  en 
piquant  leur  nouvel  hùle  ?  Lorsqu'un  rat  est  mort  depuis  un  certain  ten\ps  et  que 
son  corps  s'est  refroidi,  les  puces  l'ont  déjà  abandonne  pour  un  autre  htUe  ;  de  là 
1  absence  de  danger  à  le  manier.  L(!  fait  que  les  gnng'lions  dos  uuMnbrcs  inférieurs 
sont  ordinairement  les  premiers  engorgés,  porte  à  ci-oiro  que  le  virus  est  générale- 

ment mlrodiiil  à  travers  la  ])eau  des  pieds  ou  des  jambes,  qni  .''onl  juslemcnt  les 
parties  du  corps  les  plus  exposées  iiux  morsures  d'une  puce  ramassée  en  se  pro- 
mennnt  dans  une  pièce  où  des  rais  ou  d'autres  animaux  sont  morts  de  la  pesle. 
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La  température  atmosphérique,  par  son  élévation  ou  son 

abaissement  exagérés,  semble  avoir  un  efl'et  répressif.  Ainsi, 

en  général,  les  épidémies  d'Egypte  et  de  Mésopotamie  décli- 

nèrent durant  les  fortes  chaleurs  et  la  sécheresse  de  l'été, 

celles  d'Europe  durant  les  rigueurs  de  l'hiver. 

D'autre  part,  la  peste,  en  plus  d'une  circonstance,  a  sévi 

pendant  l'hiver  en  Russie  ;  et  aussi,  comme  dans  la  dernière 

épidémie  de  Hong-Kong,  durant  la  chaleur  d'un  
été  tropi- 

cal. En  somme,  il  paraît  certain  que  des  températures  modé-
 

rées, combinées  à  un  certain  degré  d'humidité,  sont  les 

principales  conditions  atmosphériques  favorisant  
la  diffusion 

des  épidémies  de  peste. 

Vallilude  au-dessus  du  niveau  de  la  mer  n'affecte  
pas 

directement  la  distribution  générale  de  la  maladie
.  Les  tri- 

bus des  montagnes,  probablement  en  raison  de 
 leur  pau- 

vreté et  de  leur  malpropreté,  sont  particulièrement  
sensibles 

aux  épidémies.  Dans  les  maisons,  le  rez-de-c
haussée  est  plus 

dangereux  à  habiter  que  les  étages  supérieurs.
 

L'extension  des  épidémies  de  peste  est  parti
culière  et  res- 

semble à  beaucoup  d'égards  à  celle  du  choléra.
  La  peste 

suit  les  routes  commerciales.  Quelquefo
is  elle  s'étend  rapi- 

dement d'un  point  cà  un  autre;  plus  souvent  ell
e  se  glisse 

lentement  de  village  en  village,  de  rue
  en  rue  ou  de  maison 

en  maison.  Quelquefois  elle  franchit 
 une  maison,  un  village 

ou  un  quartier,  pour  y  apparaître  
plus  tard.  Des  maisons  ou 

môme  des  étages  particuliers  de
  maisons  (Lowson)  peu- 

vent être  infectés  tandis  que  ceux  d
u  voisinage  restent 

indemnes.  Son  extension  dépe
nd  manifestement  d'une  in- 

fection locale  plutôt  que  d'une  transmissio
n  directe  de  per- 

sonne à  personne. 

Symptômes.  -  Période  d'inc
ubation.  -  Les  symptômes 

de  la  peste  commencent  à  a
pparaître  après  une  période 

d'incubation  de  deux  à  huit  jours
.  On  a  dit  que,  dans  des 

cas  très  rares,  cette  période
  pouvait  aller  jusqu'à  quin

ze 
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jours.  On  a  dit  aussi  que,  dans  des  épidémies 
 à  morlalité 

très  élevée,  la  maladie  peut  se  déclarer  trois  ou  qu
atre 

heures  après  qu'on  s'est  exposé  à  rinfection. 

Période prodromique.  —  Il  y  a,  dans  certains  cas,  un  stade 

prodromique  caractérisé  par  la  dépression  physique  et  intel- 

lectuelle, l'anorexie,  des  douleursdes membres,  desfrissons, 

des  vertiges,  des  palpitations,  et  parfois  aussi  des  douleurs 

sourdes  dans  l'aine,  siège  du  bubon  futur. 

Période  d'invasion.  —  Ordinairement  la  maladie  s'établit 

avec  une  certaine  brusquerie  et  présente  comme  symptômes 

la  fièvre,  une  profonde  lassitude,  la  céphalalgie  frontale  ou 

plus  rarement  occipitale,  des  douleurs  des  membres,  du 

vertige,  la  somnolence  ou  parfois  l'insomnie,  les  cauche- 
mars. Les  frissons  sont  rarement  un  symptôme  important; 

plus  souvent  la  maladie  est  annoncée  par  une  légère  sensa- 

tion de  froid.  La  face  prend  rapidement  une  expression  par- 

ticulière :  les  traits  sont  tirés  et  hagards,  les  yeux  injectés, 

enfoncés  et  brillants,  les  pupilles  souvent  dilatées;  quelque- 

fois la  physionomie  revêt  une  expression  de  crainte  ou  d'hor- 

reur. Le  malade,  lorsqu'il  peut  marcher,  se  traîne  comme 
un  somnambule  ou  trébuche  comme  un  homme  ivre.  Il  se 

produit  parfois  des  nausées  et  des  vomissements,  et,  dans 

quelques  cas,  de  la  diarrhée. 

Période  de  fièvre.  —  La  période  d'invasion  peut  durer  un 

jour  ou  deux  sans  élévation  sérieuse  de  la  température. 

Néanmoins,  en  général,  elle  est  de  courte  durée;  elle  peut 

même  manquer  complètement,  la  maladie  s'établissant  tout 

d'un  coup  sans  frisson  marqué,  ni  aucun  autre  avertissement. 
Le  thermomètre  monte  assez  rapidement  à  Sq"^  ou  4o%  ou 

môme  à  4i°5,  avec  une  accélération  correspondante  du  pouls 

et  de  la  respiration.  L'élévation  de  la  température  se  fait 
plus  graduellement  que  dans  la  fièvre  paludéenne.  La  peau 

est  maintenant  sèche  et  brûlante,  la  face  boursoufflée,  les 

yeux  encore  plus  injectés,  enfoncés  et  fixes,  l'ouïe  émoussée. 

La  langue  est  tuméfiée  et  couverte  d'un  enduit  crémeux,  qui 
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se  sèche  rapidement  et  devient  brun  ou  môme  
noirâtre; 

des  fuliginosités  se  forment  sur  les  dents  et  au
tour  des 

lèvres  et  des  narines.   La  soif  est  intense,  la  prost
ration 

extrême;  le  patient,  par  suite  de^on  état  
de  faiblesse  exces- 

sive, est  incapable  de  se  faire  entendre  distinctemen
t.  Quel- 

quefois le  malade  est  pris  de  délire;  plus  souvent  il 
 tombe 

dans  un  état  de  stupeur  et  de  prostration  typhoï
de,  avec 

carphologie.  Le  délire  est  parfois  furieux,  
parfois  halluciné, 

parfois  un  murmure  à  voix  basse.  Il  peut  
se  produire  du 

coma,  des  convulsions,  quelquefois  tétan
iques,  de  la  réten- 

tion d'urine,  des  soubresauts  tendineux,  et  
d'autres  phéno-. 

mènes  nerveux.  Dans  certains  cas,  les 
 vomissements  sont 

nombreux  ;  il  y  a  tantôt  de  la  constipatio
n,  tantôt  de  la  diar- 

rhée. La  rate  et  le  foie  sont  généralement  a
ugmentés  de 

volume.  L'urine  est  peu  abondante,  m
ais  contient  rarement 

plus  que  des  traces  d'albumine.  L
e  pouls,  d'abord  plein  et 

vigoureux,  perd  rapidement  de 
 sa  force  dans  la  majorité 

des  cas  et  devient  petit,  fréquent,  
irrégulier,  dicrote,  inter- 

mittent. Dans  les  dernières  phases,  le  cœur  
peut  être  dilate, 

le  premier  son  faible  ou  absent.  S
ouvent,  à  l'approche  de  la 

mort,  il  peut  se  produire  un  cer
tain  degré  de  cyanose.. 

Période  cradénile. -D^ns  un  
nombre  de  cas  variant  entre 

les  deux  tiers  et  les  neuf  dixiè
mes,  le  bubon  ou  les  bubons 

caractéristiques  se  développent
  généralement  dans  les  vingt-

 

quatre  heures,  quelquefois 
 des  premières  heures  au 

 cin- 

quième jour.  D'ordinaire  (70  p.  100)
  le  bubon  se  forme  dans 

l'aine   plus  fréquemment  du 
 côté  droit,  et  affecte  un  ou  plu

- 

sieurs des  ganglions  cruraux  ;  plus  r
arement  (ao  p  100),  il 

est  situé  dans  les  ganglions 
 axillaires,  et  encore  plus  

rare- 

ment (10  p.  100)  on  le  trouve, 
 surtout  chez  les  entants

  a 

l'ano-le  de  la  mâchoire  inférie
ure.  Les  bubons  sont  d  ordi-

 

naii^e  unilatéraux;  cependa
nt  ils  se  forment  simult

anément 

des  deux  côtés  du  corps  d
ans  environ  un  huitième  

des  cas. 

Très  rarement  il  se  forn.e
  des  bubons  au  niveau  d

es  gan- 

cHions  épitrochléens  ou  p
oplités,  ou  dans  ceux  de

  la  racine 
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(lu  COU.  Parfois  il  s'en  produit  à  la  l'ois  dans  diiïéren
Les  par- 

ties du  corps. 

Les  bubons  varient  beaucoup  de  dimensions.  Dans  c
er- 

tains cas,  ils  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  noix  ;  dans 

d'autres  cas,  ils  atteignent  celui  d'un  œuf  d'oie.  La  douleu
r 

qu'ils  causent  est  souvent  très  pénible-;  d'autre  part,  ils  sont 

à  peine  ressentis  parfois.  Outre  le  gonflement  d  u  a  n  1 1  o  n 

lui-même,  il  y  a  le  plus  souvent  une  in/iltration  distincte  du 

tissu  conjonctif  environnant. 

Dansun  très  petitnombre  de  cas  se  développe,  en  diverses 

parties  du  tégument,  une  lésion  appelée  ordinairement  «  char- 

bons »,  qui  est  en  réalité  de  la  gangrène  humide  envahissant 

graduellement  des  aires  plus  étendues  de  la  peau  (Lowson). 

Ces  charbons  se  produisent  soit  au  début  soit  beaucoup 

plus  tard  dans  le  cours  de  la  maladie.  Quelquefois  ils  s'es- 
carrifient  et  conduisent  à  une  vaste  gangrène. 

Dans  les  cas  favorables,  tôt  ou  tard  après  l'apparition  du 

bubon,  les  symptômes  constitutionnels  s'amendent  et  une 

sueur  profuse  s'établit.  La  langue  redevient  humide,  le 

nombre  des  pulsations  et  la  température  s'abaissent,  et  le 
léger  délire  qui  a  pu  exister  disparaît.  Le  bubon  continue 

pourtant  à  s'accroître  et  à  se  ramollir.  Au  bout  de  quelques 

jours,  si  on  ne  l'incise  pas,  il  s'ouvre  et  donne  issue  à  du  pus 

et  à  des  escarres,  quelquefois  d'une  odeur  très  désagréable. 
Dans  de  rares  exemples  la  suppuration  ne  se  produit 

qu'après  des  semaines  ;  et,  dans  certains  autres,  le  bubon 

se  résorbe  au  bout  de  quelques  semaines,  ou  même  de  quel- 

ques mois,  sans  s'être  ouvert  au  dehors.  La  convalescence, 

quand  elle  se  produit,  s'établit  du  6"  au  io°jour,  quoiqu'elle 

puisse  n'avoir  lieu  qu'après  une  quinzaine  ou  trois  semaines. 
Parfois  à  la  fièvre  initiale  succède  un  état  septicémique  avec 

furoncles,  abcès,  phlegmons,  parotiditcs  ou  adénites  secon- 

daires. Les  plaies  qui  succèdent  aux  bubons  et  aux  abcès 

de  la  peste  sont  indolores  et  peuvent  mettre  des  mois  à  se 
cicatriser. 
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Des  hémorragies  de  différentes  sortes  sont  un  symptô
me 

assez  commun  dans  la  peste.  On  trouve  souvent  de
s  épan- 

chements  ecchymotiques,  d'une  teinte  pourpre  ou  
rouge 

sombre,  variant  de  la  grandeur  du  chénevi
s  à  celle  d'une 

pièce  de  do  centimes,  répandus  sur  la  peau  en
  plus  ou 

moins  grande  profusion,  .en  particulier,  
d'après  Lowson, 

sur  les  parties  du  corps  exposées  aux  pi
qûres  d'insectes  ou 

aux  blessures,  et  au  siège  môme  de  ces  lé
sions.  De  plus 

larges  ecchymoses  peuvent  se  prod
uire,  mais  elle  sont 

rares.  Il  peut  y  avoir  des  hémorragies  
nasales,  buccales, 

pulmonaires,  intestinales  ou  rénales.  Ces 
 symptômes  se  pro- 

duisent en  grande  abondance  dans  certains  
cas;  on  les 

regarde  comme  la  preuve  de  la  sévé
rité  de  fépidémie.  En 

particulier,  une  mortalité  élevée  e
st  de  règle  lorsque  les 

hémoptysies  ou  la  pneumonie  sont
  un  symptôme  fréquent. 

Vavortemeiit  se  produit  presque  
invariablement  chez  les 

femmes  enceintes  ;  le  fœtus  présent
e  parfois  les  signes  de 

la  maladie.  • 

La  mon  peut  survenir  à  tout  mom
ent  dans  le  cours  de  la 

maladie.  Elle  arrive  ordinairement
  entre  le  3Vet  le  5^  jour, 

avec  les  symptômes  d'une  a
dynamie  profonde,  d'un  arrêt 

du  cœur,  ou  à  la  suite  de  con
vulsions,  du  coma,  d'hémorr

a- 

o-les  internes,  ou  plus  tard,  à  l
a  suite  d'un  épuisement  cause 

par  la  fièvre,   la   suppuratio
n  ou  les .  hémorragies  s

econ- 
daires.  - 

D'autre  part,  dans  une  certai
ne  proportion  de  cas  la  conva-

 

lescence s'établit  et  progresse  plus  
ou  moins  rapidement. 

Généralement  elle  nécessit
e  de  grands  soins,  étant  

prolon- 

gée par  la  suppuration,  la  g
angrène,  ou  de  semblabl

es  com- 

plications. 

Peste  foudroyante.  -  Dan
s,  le  type  de  peste  qui  a  r

eçu 

ce  nom,  la  maladie  est  r
apidement  mortelle  :  la  n

,ort  se  pro- 

duit dans  les  douze  ou  vingt-quatre  P'-"-
"^  '"^f 

avant  même  qu'un  bubon
  ait  eu  le  temps  de  se

  développer.. 
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Peste  à  forme  pneumonique .  —  Go  type,  qui  a  récem- 

ment étéétuclié  par  Gliilde,  est  particulièrement  dangereux, 

non  seulement  pour  le  malade,  mais  encore  pour  son  entou- 

rage, à  cause  de  la  multitude  de. bacilles  expulsés  à  chaque 

expectoration,  et  parce  que  les  symptômes  cliniques,  diffé- 

rents de  ceux  de  la  peste  typique,  peuvent  amener  la  confu- 

sion avec  des  affections  pulmonaires  quelconques.  La  mala- 

die commence  par  un  frisson,  du  malaise,  une  céphalée 

intense,  des  vomissements,  des  douleurs  diffuses  et  de  la 

fièvre.  La  toux  et  la  dyspnée  apparaissent,  accompagnées 

d'une  expectoration  abondante,  aqueuse  et  sanguinolente. 
Les  crachats  ne  sont  pas  visqueux  et  rouillés  comme  dans  la 

pneumonie  ordinaire.  Des  râles  humides  s'entendent  à  la 
base  des  poumons,  la  respiration  se  précipite,  les  autres 

symptômes  s'aggravent  rapidement,  le  délire  s'établit,  et  le 
malade  meurt  en  quatre  ou  cinq  jours.  Telle  est  la  forme 

la  plus  fatale,  et,  dit-on,  la  plus  infectieuse  de  la  peste. 

Peste  abortive  ou  larvée  (peste  ambulatoire).  —  Cer- 

taines épidémies  se  distinguent  par  la  bénignité  de  la  plu- 

part des  cas.  Les  bubons  se  forment  et  suppurent  ou  se 

résorbent,  les  symptômes  associés  étant  assez  légers  ou 

■pouvant  môme  manquer  complètement.  Dans  chaque  épidé- 

mie il  peut  se  produire  des  cas  dans  lesquels  le  malade  ne 

présente  guère  qu'une  fièvre  légère  et  ne  paraît  pas  souffrir 
beaucoup  de  son  affection.  Cependant  ces  cas  à  allure 

bénigne  peuvent  devenir  subitement  mortels. 

L'apparition  d'épidémies  de  bubons  avec  des  symptômes 
constitutionnels  peu  accentués  ou  môme  absents,  précédant 

et  suivant  la  peste  vraie,  a  déjà  été  signalée  (p.  196).  Ces  cas 

sont  d'une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  préven- tion de  la  maladie  imminente. 

Les  rechutes,  quoique  rares,  peuvent  se  produire  et  sont 
dangereuses. 



PESTE  DUDOMQUE 

Mortalité.  -  La  morlalité  vari
e  dans  les  diverses  épidé- 

mies Elle  atleint  ordinairement  s
on  maximum  au  commen- 

cement et  au  plus  fort  de  Tépidémie.  
Sans  compter  les  cas 

bénins  dont  nous  venons  de 
 parler,  la  moyenne  des  décès 

varie  de  60  à       p.  .00  des 
 malades.  Elle  paraît  dépend

re 

surtout  de  la  condition  social
e  du  patient,  des  soins  qui  lui

 

sont  donnés  et  de  la  dose  
initiale  de  virus.  Ains.   dans 

 la 

dernière  épidémie  de  Hong
-Kong,  tandis  que  le  chiffr

e  des 

décès  parmi  les  Chinois  m
al  nourris,  entassés,  malpr

opres 

et  presque  pas  soignés  m
ontait  à  93,4  P-  100,  il 

 était  seule- 

ment de  77  P-       P-^--  
P'""^  ̂ ""^Tl" 

x8  .  chez  les  Européens  
;  cette  gradation  correspon

d  bien 

aux  conditions  générales
,  hygiéniques  et  sociale

s,  de  ces 

diverses  nationalités. 

Anatomie  pathologi
que  et  pathogénie. 

 -  A  l'autopsie 

,ru„  individu  mon  de  
peste,  ou  trouve  tout  d 

 abord  su  h 

surface  de  la  peau  de 
 «ombreuses  lâches  ou

  plaques  ecchj- 

mô  Lues  Leur  nombr
e  et  leur  étendue  va

rient,  semble-t-il, 

rX  dilTérentes  é
pidémies.  Quelquefois 

     com,«e  dan 

la  récente  épidémie  
de  Hong-Kong  (Lovvs

on)  -  elles  sont 

ares  et  insignifiantes  
et  sont  surtout  produi

tes  comme  nous 

avons  dit  par  les  p
iqûres  d'inseetes.  D

ans  d'autres  epule- 

mTes  Ven  croire  1 
 urs  bistorieus,  les 

 hcmorrag.es  sous- 

"  :;ées  ont  été  .  la  fois
  étendues  et  nombreuses 

 ;  de  la  le 

n   n    <  peste  noire
  „  donné  autrefois  

.  cette  mala  te.  Les 

:  bons  caractéristiques  sont  S^"^-'--' ^fP^^f  ̂ b  ■ 

f  ;1  V  -,  aussi  des  furoncles,  
des  pustules  et  des  aBtc.. 

L?riiidi  é  ad  vérique  
est  d'ordinaire  modérée  

;  quelque  o.s 

d  s  contactions  musculaires  
se  produisent  post  

,nor,e,n 
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liquide  sous-araclmoïdien  ou  ventriculaire.  Il  y  a  des  puiicla 

crueiUa  nombreux  et  prononcés  sur  les  sections  du  cerveau  ; 

parfois  on  voit  même  des  extravasations  sanguines  considé- 

rables dans  la  substance  cérébrale  (mésocéphale  et  moelle 

allongée). 

Les  ecchymoses  sont  communes  sur  toutes  les  surlaces 

séreuses;  le  contenu  des  diverses  cavités  séreuses  peut  être 

sanguinolent.  Des  hémorragies  étendues  peuvent  être  troa- 

vées  dans  le  péritoine,  le  médiastin,  la  trachée,  Tintestin, 

la  muqueuse  du  rein,  de  l'uretère  et  de  la  vessie,  ou  dans 
la  cavité  pleurale.  Le  poumon  présente  souvent  des  signes 

de  bronchite  ou  de  pneumonie  hypostatique  ;  quelquefois 
on  y  trouve  des  infarctus  hémorragiques  et  des  abcès.  Le 
cœur  droit  et  les  grandes  veines  sont  ordinairement  disten- 

dus par  un  sang  faiblement  coagulé  ou  liquide. 

Le  foie  est  congestionné  et  gonflé,  et  ses  cellules  sont 

dégénérées.  La  rate  est  deux  ou  trois  fois  plus  volumineuse 

qu'à  l'ordinaire.  La  muqueuse  du  tube  digestif  est  conges- 
tionnée et  présente  çà  et  là  des  efl'usions  ecchymotiques 

ponctuées  et,  parfois,  des  érosions  hémorragiques  et  même 
—  surtout  du  côté  de  la  valvule  iléo-cœcale  —  des  ulcéra- tions. 

.  De  même  les  reins  sont  congestionnés  et  peuvent  présent 
ter  des  ecchymoses,  à  la  fois  sur  leur  surface  et  dans  le 
bassinet.  Le  tissu  conjonctif  périrénal  peut  aussi  être  con- 

gestionné et  infiltré.  Les  uretères  et  la  muqueuse  vésicale 
sont  souvent  parsemés  d'ecchymoses,  auquel  cas  Turine 
quils  contiennent  est  généralement  sanguinolente. 
Le  système  lymphatique  présente  toujours  des  lésions 

considérables.  Un,  deux  ou  plusieurs  ganglions  Ivmpha- tiques  sont  enflammés  et  engorgés.  Il  existe  dans  l  intérieur 
etautoLir  des  ganglions  une  exsudation  renfermant  du  sano- 
des  cellules  glandulaires  hyperplasiées  et  une  énorme  puilu- lation  de  bactéries.  Les  ganglions  inguinaux,  axiUaires  et 
cen  iraux  sont  particulièrement  atteints.  A  la  dissection,  les l^vnucc  Manson.  -  Maladies  des  pays  chauds. 
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■^^^^'r'rt'traifor'irt  ;:ir;îr  a.c.s.  Queue  ,,e période  de  la  maladie  ou  i  d'hvpérémie 

ceue  p.;ioae   U  ̂^^l^^::::,,  .i^Uons  ; 
très  prononcée  ,         tendance  marquée 

hypérémie  caraclensee  P^'  ,^„^i„,3  ,iades  de 

Si  la  mort  sest  produite  des  le  de>^  ^^^^^  , 

gorgement  des  =-"o"'7;:\;re  ̂ s^'lcue  «an.Uon  pri- 
mais il  est  rare  qu  on  ne  t'0"J«        ̂      '     ̂         ,  ̂.„„, 

sentant  les  lésions  
-vacter.st>qu  

s  PaUot 

adénite  intense  et  plus  ou  moms  ^  iy„'pl°tiques 

plus  léger  mais  plus  g
énéraUse  des  gan     o.

  Jj 

au  corps  entier  est  d  oo    ̂ t^^P^^^^^^^^^^  ^^^^^^^^ 

tiques  participen
t  aussi  m

di 

spécifique 

L'apparition  d
e  flèvre  et  d'a

dénite  durant Diagnostic  — ^^W"]       ,        ;„„„;rer  des  soupçons, 

„„e  épidémie  de  P-'« ''-^ '^lUt  ̂   caractère  adyna- 

snrtout  si  la  fièvre  P-'"^^X         8-stic  peut  être  très 
mique.  Dans  les  prem.ers   tade  ,         =      „^„„.onique.  La 

douteux,  Par-uUéremen   p   u    a  pe  ^^^^^ 

découverte  du  bacUe  dans  le   n    o  ^^^„i„,„ent  cer- 

ehats  ou  les  déjections  es  k    c  1  s^^  ̂^^^  ̂ ^^.^ 

tain.  Une  petite  
quantité  iies 

rée  avec  une
  coa- 

étendue  sur  un
e  lame,  séchée

,  fixée 
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leur  d'aniline.  Si  Ton  y  découvre  un  cocco-bacille  présentant 
la  coloration  bi-polaire  caracLéristique,  on  le  cultivera  par 
la  méthode  de  Haffkine  en  Louillon  sur  lequel  on  fait  flotter 

du  beurre  clarifié  (appelé  ghee  en  Inde)  ou  de  l'huile  de  coco. 
Si  le  cocco-bacille  est  bien  celui  de  la  peste,  on  verra  se 
former  à  la  surface  inférieure  de  Thuile  des  cultures  de 

bacille  en  forme  de  stalactites.  Par  Tagitation,  le  stalactite  se 

désagrège  et  tombe  en  flocons  de  neige  au  fond  du  réci- 

pient ;  aucun  autre  des  bacilles  connus  ne  présente  ce 
phénomène. 

Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  de  la  peste,  comme  celle 
des  autres  maladies  infectieuses,  doit  être  examinée  au 

double  point  de  vue  social  et  individuel.  Les  mesures  à 

prendre,  en  ce  qui  concerne  la  communauté,  sont  de  pré- 

venir l'introduction  du  virus,  d'empêcher  sa  diff'usion  s'il 
est  introduit,  et  d'assurer  sa  destruction. 

Quaranlaine.  —  Tous  les  systèmes  de  quarantaine  sur 
terre  ou   sur  mer  dirigés  contre  la  peste  devront  tenir 

compte  de  ces  faits  que  la  période  d'incubation  de  la  ma- 

ladie peut  durer  jusqu'à,  huit  jours,  et  que  la  peste  attaque 
certains  petits  animaux  aussi  bien  que  l'homme.   Il  doit 

s'écouler  sept  jours  au  moins  entre  la  date  du  départ  d'un endroit  infecté,  ou  entre  la  date  du  dernier  décès,  ou  entre 

l'arrivée  d'un  navire  ou  d'un  groupe  de  voyageurs  présen- tant des  cas  de  peste,  d'une  part,  et  l'admission  à  la  libre 

pratique,  d'autre  part.  Bien  plus,  Kitasato  ayant  montré  que le  bacille  spécifique  persiste  dans  le  corps  des  convalescents 
de  peste  pendant  au  moins  trois  semaines  à  partir  de  la  ces- 

sation de  l'activité  de  la  maladie,  les  malades  guéris  devront être  isolés  pendant  un  mois  avant  de  pouvoir  se  mêler  à  la population  saine. 

■  Malgré  les  résultats  de  Kitasato,  qui  a  montré  que  le i^aciUc  do  la  peste  meurt  en  quatre  jours,  lorsque,  desséché 
sur  une  lamelle,  il  est  inis  à  l'abri  de  la  lumière  solaire  et 
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la  literie  des  malades  seront  brûlés.  Les  cadavres  seront 

dans  le  plus  bref  délai  enterrés  profondément  ou  incinérés. 

Des  lazarets  isolés  seront  organisés,  et  les  individus  sus- 

pects y  seront  tenus  à  l'écart  pendant  un  temps  au  moins 

égal  à  la  période  d'incubation  de  la  maladie.  Les  rats  et  les 
souris  seront  empoisonnés  ou  détruits  autrement,  et  leurs 

cadavres  brûlés.  Outre  ces  mesures  spéciales,  Fétat  sani-. 

taire  général  sei^a  scrupuleusement  surveillé.  On  devra  se 

tenir  en  garde  contre  la  diffusion  de  la  peste  par  les  voies 
ferrées. 

En  Inde,  l'examen  obligatoire  de  tout  corps  avant  son 
inhumation  a  été  reconnu  une  excellente  mesure  pour 
découvrir  les  maisons  et  les  localités  infectées. 

Quels  que  soient  les  moyens  employés  pour  empêcher 

l'introduction  et  la  diffusion  de  la  peste,  les  cas  de  peste ambulaloire  devront  être  recherchés  et  traités  avec  autant 

de  sévérité  que  les  formes  plus  virulentes  de  la  maladie. 

Il  est  très  discutable  qu'un  système  quelconque  de  qua- 
rantaine, si  rigide,  si  bien  compris  et  si  parfait  théorique- 

ment qu'on  le  suppose,  soit  en  pratique  absolument  efïi- 
cace.  Son  application  est  à  la  merci  d'un  grand  nombre 
d  mdividus  et  une  seule  défaillance,  soit  par  ignorance,  soit 
par  malhonnêteté,  peut  en  compromettre  le  succès.  En 

admettant  même  que  l'introduction  de  la  peste  par  l'homme 
puisse  être  évitée  de  cette  manière,  il  est  difficile  de  dire 

comment  son  introduction  par  les  rats  et  les  souris  pour- 
rait être  empêchée.  La  quarantaine  peut  sans  doute  tenir  à 

l'écart  une  certaine  proportion  de  personnes  contaminées, et  en  cela  elle  rend  quelques  services;  mais  on  doit  lui 
ajouter  des  mesures    sanitaires  générales,  une  sérieuse 
desinlection,  la  destruction   des  détritus  de  toute  sorte 
a  découverte  rapide  et  Fisolement  des  malades,  l'évacua- 

tion des  maisons  infectées  et  même  de  celles  du  voisinao-e 
Cl  a  eoniplète  destruction  des  parasites.  Toutes  ces  mesures' 
ontete  expérimentées  en  Angleterre  et  reconnues  bien  plus 
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fél'és,  soit  dans  Iciu'  voisiiino-e,  doivent  être  évitées  et,  si 

possible,  interdites.  L'entourage  des  malades,  en  particu- 
lier,  doit  prendre  garde  à  ce  que  la   ventilation   de  la 

chambre  du  patient  soit  largement  assurée,  à  ce  que  le  cul)e 

d'air  soit  abondant  et  la  propreté  la  plus  minutieuse  appli- 
quée. Les  infirmiers  ne  resteront  pas  trop  longtemps  de 

suite  au  chevet  des  malades;  ils  doivent  aussi  panser  avec 

soin  et  recouvrir  les  blessures,  mémo  les  plus  insigni- 

fiantes, qu'ils  peuvent  avoir  aux  mains;  ils  doivent  aller  en 

plein  air  fréquemment;  ils  doivent  se  servir  largement  de 

désinfectants  et  pour  eux-mêmes  et  pour  les  excréta  de  leur 

malade,  et  se  laver  de  temps  en  temps- la  bouche  avec  des 

antiseptiques;  ils  doivent  se  laver  soigneusement  la  figure 

et  les  mains  avant  de  manger;  et  enfin  ils  ne  doivent 

jamais  prendre  de  nourriture  ou  de  boisson  dans  la  salle 

de  garde  ou  dans  la  chambre  du  malade.  En  observant 

scrupuleusement  ces  précautions  de  sens  commun,  les  ris- 

ques de  contagion  pour  les  infirmiers  sont  très  réduits,  et 

sont  certainement  moindres  que  dans  les  cas  de  typhus 

exanthématique.  Pour  éviter  les  blessures,  et  pour  empéchèr 

l'accès  de  puces  ou  de  semblables  insectes  suceurs,  les  per- 
sonnes forcées  de  rester  au  milieu  d'une  épidémie  de  peste 

devraient  porter  des  chaussures  et  avoir  les  jambes  proté- 
gées par  des  pantalons  étroitement  serrés  aux  chevilles,  ou 

mieux  par  des  jambières.  Des  gants  de  peau  sont  recom- 

mandés pour  les  personnes  qui  ont  à  transporter  des  meu- 

bles ou  des  objets  pouvant  érailler  la  peau.  Le  traitement 

hospitalier  n'est  dangereux  que  si  les  malades  sont  auto- 
risés à  coucher  dans  leurs  vêtements  infectés,  si  les  désin- 

fectants ne  sont  pas  convenablement  employés,  ou  si  le  per- 
sonnel est  négligent,  inintelligent  ou  imprudent. 

Inoculations  de  Haffkine.  -  Durant  l'épidémie  de  Bom- 

bay, Ilamdne  a  employé  un  système  d'inoculation  préventive 
qui  paraît  être  d'une  réelle  efficacité  à  un  double  point  de 
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Traitement.  —  Jiis(|iri(  i  traitement  de  la  j)este  a  été 

surtout  symptomatiquo.  On  aura  toujours  à  l'esprit  la  ten- 

dance asthénique  de  la  maladie,  et  l'on  évitera  soigneuse- 
ment tout  remède  déprimant. 

Durant  les  premiers  stades,  lorsque  la  céphalalgie  et 

parfois  la  fièvre  prédominent,  on  obtiendra  un  grand  soula- 

gement par  l'apposition  de  sacs  de  glace  sur  la  tète  et 

sur  le  cou.  Si  l'on  veut  abaisser  la  température,  des 
lotions  sur  tout  le  corps,  faites  toutes  les  heures,  avec  de 

l'eau  chaude  sont  un  meilleur  procédé  que  l'ingestion  d'an- 

tipyrine  ou  autres  antithermiques.  Les  vomissements,  d'après 

Lowson,  sont  arrêtés  par  une  large  dose  de  calomel  sui- 

vie d'un  purgatif  salin.  Si  ce  moyen  échoue,  ou  s'il  y  a 
de  la  diarrhée,  il  recommande  de  faire  sucer  de  la  o-lace 

ou  de  faire  absorber  un  mélange  effervescent  contenant  de 

la  morphine  et  de  l'acide  cyanhydrique.  Les  sinapismes  sur 

l'épigastre  ont  aussi  leur  utilité.  Plus  tard,  quand  le  pouls 
commence  à  faiblir,  le  môme  auteur  recommande  la  strych- 

nine avec  ou  sans  carbonate  d'ammoniaque,  de  préférence  à 
la  digitale  ou  au  strophantus.  La  strychnine,  dit-il,  devrait 

être  employée  comme  un  traitement  empirique,  et  cela  dès 

le  début  de  la  maladie.  En  cas  de  collapsus,  des  stimulants 

de  divers  genres,  y  compris  l'inhalation  d'ammoniaque  et 

les  injections  hypodermiques  d'éther,  sont  indiqués  ;  ils 
réussissent  quelquefois  cà  ranimer  un  malade  qui  s'éteint. 
Lowson  a  trouvé  que  la  morphine,  judicieusement  admi- 

nistrée, est  de  beaucoup  le  meilleur  hypnotique.  Au  com- 

mencement, un  à  trois  centigrammes  injectés  au  malade 
calment  la  souffrance  et  procurent  le  sommeil;  plus  tard, 

un  centigramme  suffit.  L'hyoscine  (un  tiers  à  un  milli- 
gramme), ou  le  chloral  (un  gramme)  et  le  bronuire  de 

potassium  (deux  grammes)  sont  utiles  pour  la  même  indica- 

tion. Si  la  diarrhée  persiste,  on  emploiera  de  préférence  les 
antiseptiques  intestinaux,  par  exemple  le  salol  en  doses  de 
5o  centigrammes  toutes  les  quatre  heures.  Les  bubons,  dans 
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la  première  période  peuvent  être  traités  par  d
es  applications 

de  belladone  et  de  glycérine.  Si  la  peau  devien
t  rouge  et 

enflammée,  on  y  mettra  des  cataplasmes,  et,
  lorsque  le 

ramollissement  se  produit,  on  incisera  et 
 on  pansera  à 

l  iodolorme.  Les  adénites  indolores  seront  
traitées  par  la 

teinture  d'iode.  On  nourrira  et  on  fortifiera  le  m
alade 

d'après  les  principes  ordinaires. 

Sérothérapie.  —  Yersin,  Calmette  et  Borre
l  ont  montré 

que   des  injections   intraveineuses  ,  
  intrapéritonéales  et 

sous-cutanées  de  cultures  de  bacille  pes
teux  sur  gélatine, 

mélangées  à  du  bouillon  et  chauffées
  à  58°G  pendant  une 

heure,  immunisaient  le  lapin  contre 
 le  bacille,  pourvu  qu'on 

les  employât  à  des  doses  juste  in
suffisantes  pour  produire 

la  mort,  et  qu'on  répétât  les  inject
ions  trois  ou  quatre  fois 

à  des  intervalles  de  quinze  jours.  
Le  chauffage  tue  le  bacille 

mais  ne  détruit  pas  ses  toxines,  
qui  donnent  lieu  à  une  réac- 

tion très  forte  au  début  et  diminuant  
à  chaque  injection.  Ils  ' 

ont  trouvé  de  plus  que  le  séru
m  d'un  animal  immunisé,  

si 

on  l'injecte  à  un  lapin  ordinaire,  
exerce  une  influence  a  la 

fois  préventive  et  thérapeutique.
  Un  lapin  auquel  on  ava

it 

inoculé  une  culture  virulente 
 de  bacille   pesteux  reçut, 

douze  heures  après,  une  inject
ion  de  sérum.  Les  progrès  

de 

la  maladie,  qui  s'annonçait  
comme  sûrement  fatale,  

lurent 

subitement  arrêtés  et  l'anima
l  guérit.  Un  cheval  fut  

ensuite 

•  immunisé  par  des    injection
s  intraveineuses  de  cultu

res 

virulentes.  Après  plusieurs  
injections  assez  espacées  

(  a 

.seconde  aubout  de  vingt  
jours)  la  réaction,  intense  

au  debul, 

devint  plus  courte  et  moins
  prononcée,  et  le  sérum  

de  l  ani- 

mal avait  acquis  des  propriétés  
à  la  fois  préventives  et  

cura- 

tives  contre  la  peste  inoc
ulée  aux  lapins,  aux  

cobayes  et 

"  Lrrekùons  qui  ont  été  f
aites  sur  cette  découverte  no

us 

permettent  d'inférer  que  sa  valeur  est  V^^'^^^
^^^-^^^l^'^ 

en  ce  qui  concerne  Thom
me.  Sur  .6  cas  de  pes

te  traites  en 
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Chine  avec  le  séniiu  de  Yersin,  24  g'iiéi'isons  ont  été 

conslalées.  Des  expériences  faites  ultérieurement  en  Inde 

n'ont  pas  confirmé  ces  brillants  résultats  et  la  sérothérapie 

de  la  peste  a  échoué  dans  ce  pays,  du  moins  jusqu'à  pré- 
sent (1). 

(i)  Depuis  que  ces  lig'nes  ont  clé  écrites,  le  sérum  de  Yorsin  a  été  expérimenté 

sur  une  plus  vaste  échelle.  On  trouvera  dans  ce  livre  l'exposé  des  résultats  (N.  d.  l.) 



CHAPITRE  XI 

DENGUE 

Déilnition.  -  La  clengue  (m
ol  dérivé,  d'après  Ihrs.h,  de

 

l'équivalent  espagnol  de 
 «  dandy  .)  est  le  nom  d

'une  fièvre 

spéciPique  et  très  infectieu
se  particulière  aux  pays 

 chauds 

Elle  se  produit  d'ordinaire 
 sous  forme  d'épidémies  

à  grand 

rayon  d'action.  Introduite
  dans  une  agglomérat.o

n,  elle 

s'elend  très  rapidement  e
t  attaque  une  grande  pro

portion 

des  habitants;  elle  ress
emble  à  cet  égard  à  l'

innuen.a,  avec 

laquelle  on  l'a  parfois  c
onfondue.  La  denguc  d

ifere  eepen- 

aant  de  l'influenza  en  beau
coup  de  points,  et  surtou  

 en  ce 

qu'elle  est  accompagnée  d'une  éruptio
n  "''-f"»  ̂  

iouleurs  rhumatoïdes  pa
rticulièrement  pentbles  

d    s  k 

articulations  et  dans  les  membres,  et  auss
.  -.-J  "^ 

n'entraine  pas  avec  el
les  de  complications  

seneuses.  pul- 

monaires  ou  autres. 

Distribution  géograp
hi<iue  et  patbogénie

.  -  La  plupart 

des  pays  tropicaux  ont
  été  visités  à  quelque

  époque  p  i  la 

Z  Jul  Si  l'on  étudi
e  la  date  des  divers

es  epulem.es,  .1 

sW  l  quela  malad
ie  a  une  tendance  

.  prendre  un  carac-
 

tère pandémique  environ
  une  fois  tous  les 

 v.ngt  ans  La 

dernière  -rande  vogu
e  s'est  produite  en 

 ,8;o..8,j.  1  ain 

o  Tes  endroits  du  mo
nde  qu'a  Visités  la  <'

en.|.e.  ee  e.U 

peut-être  les  Indes-O
ccidentales  ou  elle  a

  seM  le  plus 

''r:::lnt  eue  a  fait
  son  apparition  en  Syrie

,  en  .^sie. 



DISTRIBUTION  GKOGRAriIIQUE  uui 

Mineure,  sur  les  rives  g-rec(iue  et  Lurque  de  la  juer  Egée  el 

dans  le  QueensJand-Nord  en  Australie  (1890-1897).  Au  début 

du  siècle  elle  s'étendit  en  Amérique,  au  Nord  jusqu'à  Char- 

leston  et  Philadelphie  (États-Unis),  au  Sud  jusqu'à  Sâo 
Paulo  du  Brésil. 

Comme  les  autres  maladies  infectieuses,  la  dengue  tend 

à  se  propager  par  les  routes  commerciales  et  les  voies  de 

communication.  Ainsi  l'épidémie  de  1870-1873,  partie  de 

Zanzibar,  atteignit  d'abord  Aden.  De  là  elle  se  dirigea  suj* 

Suez  d'une  part  et  sur  l'Inde  d'autre  part.  Elle  suivit,  en 

passant  par  Singapore,  les  routes  commerciales  de  Gochin- 

chine  et  de  Chine,  et  visita  en  même  temps  les  îles  de  la 

Sonde.  De  l'Inde  elle  fut  transportée  par  des  bateaux  de 
coolies  à  Maurice  et  à  la  Réunion  en  1873. 

Une  épidémie  à  laquelle  j'ai  assisté  à  Amoy  (187a)  a  pré- 
senté les  traits  caractéristiques  des  épidémies  de  dengue,  à 

savoir,  la  brusquerie  particulière  de  leur  début  et  de  leur 

extension,  et  la  diffusion  de  la  maladie  sur  la  plupart  des 

membres  d'une  communauté.  Je  suis  au-dessous  de  la  vérité 

en  indiquant  le  chiffre  de  73  p.  loo  comme  proportion  de 

gens  attaqués  en  très  peu  de  semaines,  dans  cette  épidémie 

d'Amoy,  parmi  les  .  indigènes  et  les  étrangers.  Tous  les 
âges,  tous  les  métiers,  sans  distinction  de  sexe,  furent  éga- 

lement atteints.  Dans  la  première  semaine  d'août,  j'appris 

qu'une  maladie  particulière  avait  apparu  dans  la  ville  ;  à  la 
fin  de  la  seconde  semaine  les  cas  étaient  nombreux,  des 

familles  entières  étant  attaquées  à  la  fois.  Une  semaine  plus 
tard,  les  cas  était  encore  plus  nombreux,  et  vers  la  fin  du 
mois  la  maladie  était  si  générale  que  la  marche  des  affaires 
de  la  ville  en  était  sérieusement  contrariée.  A  la  fin  du 

mois  suivant  (c'est-à-dire  environ  huit  semaines  après  l'appa- 
rition iU,  l'épidémie),  tous  les  gens  paraissant  susceptibles 

avaient  été  atteints,  et  la  maladie  tou(diait  à  sa  fin  en  ce  qui 
concernait  les  habitants'  d'Amoy  ;  il  y  eut  encore  des  cas pendant  quelques  semaines,  mais  seulement  chez  des  visi- 



DENGL-E 

teurs  venus  de  pays  non  contaminés.  Cett
e  évoltition  semble 

ôti-e  le  type  de  toutes  les  épidémies  de  den
gue. 

Ètiologie.  —  Le  germe.  —  On  ne  sait  rien  
sur  le  virus  de 

la  maladie.  Il  est  probablement  sembable
  par  sa  nature  à 

ceux  des  autres  fièvres  exanthématiqu
es,  maladies  aux- 

quelles la  dengue  est  manifestement  a
lliée  d'une'manièrc 

intime. 

Influence  des  conditions  méLéorologiq
ues.  —  Lorsque  la 

dengue  éclate  en  dehors  de  ses  limi
tes  tropicales  ordinaires, 

comme  par  exemple  pour  les  ép
idémies  de  Philadelphie  et 

(l'Asie-Mineure,  sa  diffusion  se  produ
it  sensiblement  durant 

la  plus  chaude  partie  de  Tannée,
  à  la  fin  de  l'été  ou  au  coni- 

cement  de  l'automne.  Jusqu'ici,  ce
s  épidémies  se  sont  arrê- 

tées à  l'approche  de  l'hiver.  Même  lorsq
u'elle  a  lieu  sous  les 

tropiques,  la  dengue  sévit  sur
tout,  mais  non  exclusivement, 

durant  la  plus  chaude  partie  
de  l'année.  Une  haute  tem- 

pérature paraît  donc  être  pour  elle 
 une  condition  iavo- 

rable. 

Les  épidémies  ont  lieu  indi
fféremment  durant  la  saison 

sèche  ou  la  saison  des  pluies,  l
es  conditions  hygrométriques 

de  l'atmosphère  paraissant  êtr
e  sans  influence. 

Maladie  ordinairement  côtière. 
 -  U  semble  que  la  dengue, 

comme  la  fièvre  jaune,  préf
ère  les  côtes,  les  deltas  et 

 les 

vallées  des  grandes  rivières
  à  l'intérieur  des  continent

s.  U 

y  a  plusieurs  exceptions  à 
 cette  règle;  en  1870-73  e

lle  a 

parcouru  toute  l'Inde.  La  co
ncentration  de  la  population  

au 

Lord  de  la  mer  et  le  long  
des  cours  d'eau,  et  la  libre

  com- 

munication entre  les  agglomérations  
ainsi  placées,  déter- 

minent sans  doute  cette  préféren
ce  pour  de  telles  loca- 

En  règle  générale,  l
es  endroits  élevés  io

uissent  d'une 

immunité  relative  ;  si  la  ma
ladie  y  est  introduite,  ell

e  ne  se 

répand  guère.  U  y  a  en
core  des  exceptions  car

    epidem  c 

de  Syrie  dont  nous  ayo
ns  parlé  à  atteint  des 

 altitudes  de 

I  200  à  I  5o()  mètres. 
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Symptômes.  —  Fièvre  et  érup/ion  initiales.  —  Uno  allaqiie 

de  cleng'iic  [)oul:  cti'o  précédée  de  c|uelqucs  hcuiros  par  une 

sensation  de  malaise  ou  parfois  de  douloureux  élancemenis 

rluimatoïdes  dans  un  membre,  un  orteil,  un  doigt  ou  une  ar- 

ticulation. Ordinairement  le  ticbut  est  soudain.  Un  malade, 

décrivant  son  propre  cas,  disait  qu'il  s'était  levé  le  matin 

tout  à  fait  dispos,  mais  qu'avant  d'avoir  pu  s'habiller  com- 

plètement il  était  si  abattu  par  la  fièvre  et  la  douleur  qu'il 

lui  était  impossible  de  se  remuer,  et  qu'il  dut  se  traîner 

jusqu'à  son  lit.  De  semblables,  récits,  montrant  la  brusquerie 

de  l'apparition  des  symptômes,  circulent  durant  toutes  les 
épidémies  de  dengue.  Quelquefois  la  fièvre  est  précédée 

d'une  sensation  de  froid  ou  même  d'un  violent  frisson;  par- 
fois une  vive  rougeur  de  la  face  est  le  premier  signe  de  la 

maladie. 

Une  fois  produite,  :1a  fièvre  augmente  rapidement.  .La 

tète  et  les  globes  oculaires  sont  le  siège  d'une  violente 
douleur,  et  quelque  membre  ou  quelque  articulation,  sincn 

le  corps  tout  entier,  est  torturé  par  des  douleurs  rhuma- 

toïdes  particulièrement  fortes  qui,  le  malade  s'en  aperçoit 
bientôt,  augmentent  d'intensité  au  moindre  mouvement.  La 

région  lombaire  est  le  siège  d'un  malaise  considérable, 

parfois  môme  d'une  souffrance  aiguë  ;  la  face  —  en  particu- 
lier à  la  partie  inférieure  du  front,  aux  régions  orbitaires  et 

malau^es  —  prend  une  teinte  pourpre  foncée  ;  et  souvent  la 
peau  est  colorée  sur  une  partie  ou  sur  toute  la  surface  du 

corps,  ainsi  que  les  muqueuses  visibles,  celles  de  la  bouche 

et  (lu  pharynx  étant  congestionnées  et  pouvant  môme  pré- 
senter des  érosions  superficielles.  Les  yeux  sont  d'ordinaire 

trèsmjectés;  très  souvent  la  face  entière  est  tumèfiét.  Cet 

état  congestif  érythémateux  de  la  peau  constitue  ce  qu'on 
appelle  l'éruption  initiale. 

Ces  symptômes  acquièrent  rapidemeni  de  l'intensilé  dans 

les  cas  sévères.  Le  malade  peut  être  en  (pielques  heures 
complètement  prostré.  Le  pouls  est  monté  à  x:io  ou  davan- 



tage  ;  la  tempéi-atiire  à  Sg^S,  à  4o''5  ou 
 même  à  4  i".  Le  malade 

est  incapable  de  se  mouvoir  par  suite
  de  la  céphalalgie 

intense,  des  vives  douleurs  des  me
mbres  et  des  articula- 

tions, et  de  l'état  de  prostration  où  il  se  trouve
.  De  temps 

en  temps  la  peau  peut  être  recou
verte  d'une  transpiration 

passagère,  mais  le  plus  souvent  el
le  est  chaude  et  sèche.  11 

peut  y  avoir  du  malaise  stomacal
  accompagné  de  vomisse- 

ments. La  langue  se  recouvre  progressiv
ement  d'un  enduit 

humide  et  crémeux  qui,  avec  les  
progrès  delà  fièvre,  ten<l 

à  se  dessécher  et  à  devenir  jaunâtre. 

Défhvescence.  -  Cet  état  peut 
 durer  de  un  à  trois  ou 

quatre  jours,  la  fièvre  diminuan
t  quelque  peu  après  le  pre- 

mier jour.  Dans  la  grande  majorité  
des  cas,  ce  premier  stade, 

le  plus  aigu  de  tous,  se  termin
e  brusquement,  vers  la  fin  d

u 

second  jour,  par  une  crise  
de  sueur,  de  diarrhée,  de  d

iurèse 

ou  d'épistaxis.  Lorsque  ce  der
nier  symptôme  se  produit,  la 

céphalalgie  est  immédiatement
  diminuée.  Lorsque  la

  crise 

a  eu  lieu,  l'érylhème  cutané,
  s'il  n'a  pas  déjà  disparu,  

sel- 

face  rapidement.  Dans  un  ce
rtain  nombre  de  cas,  et  en  

par- 

ticulier dans  certaines  épidémies,  la 
 crise  ne  se  produit  pas, 

et  la  fièvre  tombe  lentement 
 pendant  trois  ou  quatre  

jours. 

En  somme,  les  symptômes 
 principaux  s'amendent  

plus  ou 

moins  rapidement  et  le  
malade  passe  d'une  sorte 

 d  agonie 

à  un  état  de  calme  et  de 
 bien-être  relatif 

Intcvalle.  -  Quand  la  s
econde  période  s  est  étab

lie  e 

que  le  thermomètre  est 
 revenu  à  la  normale,  le

  malade  est 

suffisamment  bien   pour  q
uitter  son   lit    et  — 

.reprendre  ses  occupations.
  Des  élancements  1--^^! 

la  ïambe,  dans  le  bras  
ou  dans  un  doigt,  une  

certame  en 

•   s^l  ilité  de  la  plante  des  pi
eds,  et  parlbis  des  vertiges

  dan 

a  Iche  peuvent  lui  rappeler  r^^^^^^  il  ̂ ^^^l^^^^ 

et  l'avertir  qu'il  n'est  pas  encore  -"M^^^tement  i^ta  h^^^ 

la  langue  se  nettoie  
et  l'appétit  revient  av

ec  le  sentiment 



CARACTERES  DE  L'ERUPTIOy 

relative  se  continue  pendant  le  quatrième,  le  cinquième,  le 

sixième  ou  môme  le  septième  jou r  à  partir  du  début  de  Ja 

maladie.  Il  se  produit  ensuite  un  retour  de  la  fièvre,  peu 

marqué  dans  la  plupart  des  cas,  plus  accentué  dans  d'autres; 
elle  est  ordinairement  de  courte  durée  :  quelques  heures. 

Quelquefois  cette  fièvre  secondaire  ne  se  produit  pas  ;  sou- 

vent elle  passe  inaperçue.  Avec  la  récurrence  de  la  fièvre 

apparaît  une  éruption  rosôolée.  Les  douleurs  se  repro- 

duisent parfois  plus  pénibles  que  dans  le  stade  initial. 

Quoique  la  fièvre  dure  à  peine  quelques  heures,  l'éruption, 

quelquefois  très  fugace,  peut  subsister  deux  ou  trois  jours' 

de  plus  ;  elle  est  suivie  généralement  d'une  desquamation 
furfuracée  partielle.  Il  est  rare  que  la  fièvre  ou  les  douleurs 

de  cette  période  obligent  le  malade  à  garderie  lit;  c'est 

cependant  le  meilleur  parti  à  prendre  si  l'on  désire  une 

convalescence  rapide.  Le  thermomètre  n'atteint  guère  Sg^S 
dans  cette  fièvre  secondaire.  La  température  tombe  rapide- 

ment au-dessous  de  ;la  normale  au  moment  de  la  crise  (dia- 
phorèse,  diarrhée,  etc.). 

Caractères  de  U éruption.  —  L'éruption  terminale  de  la 
dengue  possède  des  caractères  définis.  Elle  est  très  rare- 

ment absente  ;  dans  certains  cas,  on  la  croit  absente  parce 

qu'elle  passe  inaperçue,  étant  très  légère.  Gomme  nous 
l'avons  dit,  cette  éruption  ressemble  à  celle  de  la  roséole. 

Elle  commence  d'ordinaire  par  la  paume    et  le  dos  des 

mains,  s'étendant  un  peu  vers  les  avant-bras.  Elle  s'accom- 
pagne souvent  de  sensations  de  démangeaison  et  de  picote- 
ment. Sur  la  paume  des  mains  les  taches  ont  d'abord  la 

dimension  d'une   lentille  ;  elles   sont  circulaires,  rouge 
sombre,  et  parfois  légèrement  élevées.  L'éruption  s'étend 
rapidement  et  apparaît  surtout  au  dos,  à  la  poitrine,  sur 
les  bras  et  les  cuisses.  Dans  ces  régions,  elle  se  montre  sous 
forme  de  taches  isolées,  légèrement  élevées,  circulaires, 
brun  rougeâtre,  rubéoloïdes,  de  3  millimètres  à  i  centimètre 
de  diamètre,  répandues  en  abondance  sur  la  surface  consi- 

Patrick-Manson.  _  Maladies  des  pnys  chauds.  ,n 
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dérée,  chaque  tache  étant  isolée  et 
 entourée  de  peau  saine. 

Au  bout  d\ni  certain  temps,  les  tach
es  peuvent  s'agrandir  et 

se  réunir  par  places  ;  il  se  forme  
ainsi  des  plaques  rouges 

irrégulières  de  2  à  7  centimètres
  de  diamètre.  D'autres  fois 

il  y  a  une  coalescence  générale  de
s  taches,  isolant  çà  et  la 

des  territoires  de  peau  saine  ;  da
ns  ce  cas,  les  ilôts  de  peau 

non  colorée  donnent,  au  premi
er  abord,  l'impression  d  une 

pâle  éruption,  pour  ainsi  
dire,  sur  un  fond  écarlate.  

Dans 

quelques  cas,  le  tégument  
tout  entier  peut  être  recouv

ert 

par  une  couche  ininterrompue
  de  rouge.  Le  rash  est  

ordi- 

nairement surtout  abondant  sur  les  ma
ins,  aux  poignets, 

aux  coudes,  aux  genoux,  
et,  dans  ces  endroits,  il  est

  généra- 

lement confluent;  c'est  là  qu'on  pe
ul  le  trouver  s  .1  est 

absent  ailleurs.  Les  taches  
disparaissent  à  la  pression  

et 

ne  deviennent  presque  
jamais  pétéchiales.  Elles

  se  ile- 

trissent  dans  l'ordre  de  
leur  apparition  :  d'abord  

aux  poi- 

gnets et  aux  mains,  puis  sur  
le  cou,  la  face,  les  cuisses

  et 

le  tronc  ;  enfin  aux  jambes
  et  aux  pieds. 

Desqaauation.  -  La  d
esquamation  peut  durer

  deux  ou 

trois  semaines.  Souvent
  elle  est  furfuracée.  L

  epiderme  e 

détache  rarement  en  l
arges  plaques,  et  jamai

s  en  lambeau, 

aussi  étendus  que  dans  la 
 scarlatine.  La  desquama  Un

  ac^ 

compagne  souvent,  p
endant  un  jour  ou  

deux,  d  un  piuut 

'"::::alescence.  -  Dans  certains  ca
s,  et 

^niclémies  la  maladie  
est  terminée  lorsque  

leiuption  dis 

Xa  t    l  ap  étit  et  l
es  forces  reviennent  

graduellement,  et 

r:alade,'après  quelq
ues  jours  de  débili

té,  recouvre  pai- 

i  n  en  e  t  pas  ainsi.
  Pendant  des  jours 

 ou  des  semaines, 

Tmu    le  tendon  o
u  jointure  estle  siè

ge  de  douleurs 

V^ZI^S^^^
^  devenir  si

pénibles  qu'elles  
forcent 

le  malade  cl  s  aiuci  j-    ̂ ^icmm  unear- 

semaines  après  q
ue  toute  trace  de

  malad.e  a<1,spa,u
. 
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ticulation  ou  un  muscle  est  tout-à-coup  le  siège  d'une  attaque 
de  cette  sorte.  Elle  peut  se  produire  chez  des  malades  (|ui, 

pendant  la  période  aiguë,  ont  peu  ou  point  soufTei-t.  Un 

doigt  ou  un  orteil,  ou  simplement  une  de  leurs  articulations, 

peut  être  seul  atteint.  De  toutes  les  jointures  c'est  peut-être 

le  genou  qui  est  le  plus  souvent  affecté;  mais  les  poignets  et 

les  épaules  sont  IVéquemment  attaqués,  et  leurs  muscles  peu- 

vent môme  être  frappés  d'une  atrophie  considérable  par 

suite  de  l'inaction  forcée.  La  plante  des  pieds  et  les  articu- 
lations tarsiennes  sont  aussi  des  sièges  favoris. 

Les  douleurs  de  la  dengue,  aussi  bien  celles  de  la  fièvre 

initiale  que  celles  qui  peuvent  être  regardées  comme  des 

suites  de  la  maladie,  sont  difliciles  à  localiser  avec  préci- 
sion ;  les  articulations  ou  les  muscles  affectés  peuvent  être 

impunément  percutés,  pressés  ou  mobilisés.  De  Brun  place 
les  douleurs  empêchant  les  mouvements  du  genou  dans  les 

muscles  de  la  cuisse  qui,  dit-il,  sont  douloureux  à  la  pres- 
sion profonde. 

Les  douleurs  sont  surtout  accusées  lorsque  le  malade 

sort  du  lit  le  matin,  et  lorsqu'il  remue  le  membre  affecté 

après  l'avoir  laissé  au  repos  un  certain  temps.  Elles  sont  un peu  calmées  par  le  repos  et  la  chaleur.  Les  mouvements 
passifs  sont  supportés  sans  douleur,  comme  nous  l'avons 

dit,  mais  toute  résistance  au  mouvement  provoqué  peut 
causer  une  souffrance  aiguë.  Lorsqu'un  muscle  est  atteint, 
la  douleur  s'accompagne  d'une  sensation  de  faiblesse. 

Aulres  complications  et  suites.  -  La  convalescence  peut 
être  de  beaucoup  retardée  par  la  persistance  de  ces  dou- 

leurs; elle  peut  l'être  encore  par  l'anorexie,  la  débilité 
générale,  la  dépression  intellectuelle,  l'insommie,  par  des 
accès  de  fièvre  passagers,  des  éruptions  furonculeuses, 
lichenoïdos  et  papuleuses,  par  de  l'urticaire  et  par  un  prurit pénible.  Parmi  les  suites  et  les  complications  peuvent  être 
cites  1  engorgement  des  ganglions  lymphatiques  (surtout 
cervicaux  superficiels),  l'orchite,  l'endocardite  et  la  p,"! 
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oardite,   n.ypc-pyrexie,   le  
  purpura  et  les    h.mouag.o

  ̂ . 

buccales,  nasales,  intestina
les  et  utérines  L  avortem

cnt  es  ■ 

rave.  L'urine  contient  parf
ois  une  trace  d  albumine,  

mais  ,1 

ne  se  produit  pas  de 
 néphrite  vraie. 

YaHabUUcda  type  épi
démiq ae. -D'.f^ès  les

  descnpt.ons 

<,ui  ont  été  publiées,  i
l  y  a  une  variété  consi

dérable  des 

symptômes  de  la  dengu
e  suivant  les  localités 

 et  suivant  les 

épidémies.  Certains   
auteurs  mentionnent 

 le  gonllement 

d'une  ou  plusieurs  artic
ulations  comme  un  symp

tôme  com- 

mun et  prédominant;  d'aut
res  relatent  la  fréque

nce  d  or- 

cbites    d'hémorragies,
    de    dépression   in

tellectuelle,  la 

métasiase  des  douleurs
,  l'engorgement  des  

ganglions  sous- 

max  llaires,  etc.  Quoi
  qu'il  en  soit,  les  sm

ptômes  essentiels 

Tn  L  e  s  bien  ma
rqués,  sont  pratique

ment  les  mêmes 

Î  "ton  et  dans  toutes
  les  épidémies  :  e'est-

à-dire  l'eleva  ion 

br  sque  de  la  tempé
rature,  un  stade  i

nitial  de  congestion 

dll  peau,  des  doul
eurs  musculaires  e

t  articulaires  et  une 

érnnlion  rubéoloïde 
 terminale. 

Z  Zhatcs  ne  sont  p
as  rares  dans  la  deng

ue,  et  on  a 

reflé  a  p  otction 
 d'un'e  seconde  et 

 même  d'une  troisiè
me 

A  le  cours  d'une  épidémi
e.  En  règle  générale, attaque  durant  le  co  i     c  1  i.;.„,„unilé. 

cependant,   une   ̂ ^^^^'^  f"^^.^  d'Australie,  l'immu- 

::;:rsrpr:
n::ar;rn: 

 persil 

,eW.  <r.,»...^
.«  semble  être  q

uelque  peu  variab
le. 

Elle  ist  certainement  de  ̂ ^^l^^' heures, 

lequel  elle  ne  P-'™''  Xuentc  ,  et  i^éme  sept  jours; 
Quelq

ues  
La  moyenne  semble 

cette  estimation  
est  suieiuout  

^ 

être  d'un  à  trois  
jours. 

-S^lny  a  pas  de  1^^^^^ 

.     ::^:r:—:t  

du  déliiJpeuvent  
avoir  lieue 
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produire  quelque  inquiéli.de;  et,  ehe/  les  vieillards  et  les 

infirmes,  ou  chez  les  gens  atteints  d'affections  chroniques, 
une  attaque  de  dcngue  peut  aggraver  sérieusement  leur 

état.  Charles  décrit  une  forme  pernicieuse  qui.  Lien  que 

rare,  fit  des  ravages  i\  Cahuilla.  Dans  ces  cas,  les  poumons 

étaient  le  siège  d'œdème,  et  le  nudade,  assoupi  et  cyanosé, 
tombait  rapidement  dans  un  état  comateux  avec  tendance  à 

riiyperpyrexie  et  mourait.  Quelques  auteurs  disent  que  la 

gravité  d'un  cas  donné  est  en  proportion  directe  de  l'abon- 

dance de  l'éruption;  d'autres  nient  ce  lait. 

Chez  les  Européens,  une  attaque  de  dengue  produit  très 

souvent  un  état  de  débilité  qui  nécessite  un  changement  de 

climat  temporaire,  ou  môme  le  retour  en  Europe.  Chez  les 

Européens  comme  chez  les  indigènes,  l'état  de  moindre 

résistance  causé  par  la  maladie  prédispose  à  d'autres  affec- 

tions plus  dangereuses,  telles  que  la  malaria,  la  fièvre  jaune, 

la  dysenterie,  la  phtisie,  etc.  ;  de  sorte  que  la  dengue, 

maladie  bénigne  par  elle-même,  peut  devenir  cependant  une 

source  de  danger  public.  Il  est  probable  que  c'est  de  cette 

manière  indirecte  que  la  mortalité  s'accroît  pendant  les  épi- 

démies de  dengue,  comme  on  l'a  observé  plusieurs  fois. 

Anatomie  pathologique.  —  En  raison  de  la  faible  mor- 

tabté,  les  procès-verbaux  d'autopsie  sont  peu  nombreux. 
^ogaé{Arch.  de  MécL  Nav.,  déc.  1897),  quia  observé  deux 

épidémies  de  dengue  en  Cochinchine  (1895-96),  a  pratiqué 
quatre  examens  post  mortem.  Les  principaux  symptômes 
étaient  l'inflammation  pulmonaire  et  intracranienne.  La 
méningite  consistait  en  adhérences  et  en  une  infiltration 
séro-purulente  de  la  pie-mère. 

Diagnostic.  —  La  dengue  ne  doit  pas  être  confondue 

avec  la  rubéole,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  roséole  syphi- 
litique, l'inlluenza,  les  fièvres  paludéenne  ou  rhumatis- 

male. Toute  sérieuse  erreur  de  diagnostic  sera  évitée  parla 
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connaissance  des  symptômes  
distincLifs  de  ces  maladies  cl 

du  fait  que  la  dengue  est  acc
ompagnée  d'un  rash  et  de  dou

- 

leurs articulaires,  et  qu'elle  se  pro
duit  en  épidémies  à 

rapide  extension. 

Traitement  —  Si  l'on  pouva
it  isoler  les  individus  durant

 

une  épidémie  de  dengue,  
ils  éehapperaient  certainem

ent  a 

la  maladie.  Un  isolement,  m
ême  imparfait,  diminue  le 

 nom- 

bre de  «ens  atteints.  A  Amoy,  
pendant  l'épidémie  de  ,87»

, 

les  étrangers  vivant  dans 
 des  habitations  suburbain

es  plus 

ou  moins  isolées  étaient  b
eaucoup  moins  affectés  (|

ue  ceux 

nui  demeuraient  dans  la  
ville  indigène  ou  que  leu

rs  occu- 

pations plaçaient  en  contact  sui
vi  avec  les  md.genes  

Mais 

s'il  est  théoriquement  
possible  d'éviter  la  deng

ue  durant 

une  épidémie,  dans  les
  conditions  ordinaires  

de  la  vie  tro- 

picale les  mesures  prophylactiq
ues  que  suggèrent  

les  obsei- 

vations  précédentes  s
ont  impraticables. 

Gomme  les  fièvres  du  m
ême  genre,  la  dengue 

 suit  une 

marche  bien  définie  ;  il  est 
 donc  inutile  d'essayer  des 

 moye,^ 

abortlfs.  Le  malade  doit  s
e  coucher  dès  qu  ,1  - 

posé  et  rester  dans  sa
  chambre  jusqu'à  ce  q

ue  le.upt  on 

el'inale  ait  complètemen
t  disparu  et  qu'il  se  sen

te  r e  abl 

Dix  jours  ne  sont  pa
s  de  trop  dans  les  c

as  sévères.  Comme 

dans' l'influenza.  une  diète  li
quide  légère,  le  t^pos  et 

précautions  contre  le
  froid  sont  très  efl

icaces  — 

fe  malade  à  une  rapide  
convalescence.  Au  ̂ «^"1

  de     «e  - 

un  diaphorétique  sali
n,  avec  de  l'aconit

,  P 

avantage.  Si  les  douleurs  sont  très  ---^  f   ̂.^^ 
 ̂ 

lente,  î'antipyrine,  ou  
la  phênacétine,  ou  la  b

elladon^  P 

cureront  un  grand  soul
agement.  Des  compress

es  f"":'»^;" 

calment  la  céphalalgie    Si  la  -^'^V^-^^^:^, 

davantage,  ̂  ::'::rntTr^^^^^^  ̂ "3- Atre  employés,  bi  les  ciouicuio  
i--^  

, 

i  riiypolrmique  
de  morphine  apportera  

sans  dang  e 

soulagèrent  
désiré.  Les  purgatifs  

et  les  émetiques  
donent 
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être  évites,  à  moins  (nriiiic  (X)nsti[)aLi()n  |)rononcéc  ou  les 

suites  cruno  indigestion  n'en  réclament  Femploi.  La  douleur 

causée  par  les  mouvements  musculaires  que  jH'ovoque  le 

purgatif  (;ompense  de  beaucoup  ravantagc  que  peut  pro- 

duire son  administration.  Le  vin  est  contre-indiqué  dans  le 

premier  stade.  Une  limonade  fraîchement  préparée  ou  de 

l'eau  glacée  seront  les  boissons  les  mieux  supportées  durant la  fièvre. 

Contre  les  douleurs  de  la  convalescence,  des  frictions 

avec  un  Uniment  opiacé  ou  belladoné,  un  léger  massage, 

l'électricité,  les  salicylates,  de  petites  doses  d'iodure  de 
potassium,  ont  été  conseillés.  La  débilité,  l'anorexie  récla- 

ment l'emploi  de  toniques  tels  que  la  quinine,  la  strychnine, 
les  acides  minéraux,  les  amers  végétaux  et  le  changement 
d'air. 



CHAPITRE  Xll 

FIÈVRE  DE  MALTE  OU  FIÈ
VRE  MÉDITERRANÉENNE 

[Febris  uudulaiis,  Hughes.) 

Définition.  -  La  fièvre  de  Malte 
 -  maladie  d'origine  pro-  \ 

bablement  microbienne,  à  mo
rtalité  peu  élevée,  d'une  du

rée  ̂  

indéfinie  et  occupant  une  a
ire  géographique  limitée  - 

 est 

caractérisée,  dans  sa  forme  
la  plus  typique,  ou  plutôt  es

t 

constituée  par  une  série  d
'accès  fébriles  ;  chaque  ac

cès  indi- 

viduel, après  s'être  prolongé  un
e  ou  plusieurs  semâmes, 

aboutit  graduellement  à  
une  période  d'apyrexie  a

bsolue  ou 

relative  qui  dure  plusie
urs  jours  ou  plusieurs  

semâmes. 

Après  chaque  retour  d'a
pyrexie  relative,  il  se  

produit  une 

nouvelle  période  de  fiè
vre,  et  ainsi  de  suite.  

Les  complica- 

tions les  plus  communes  qu
i  caractérisent  cette  m

aladie  . 

sont  •  le  gonflement  rhum
atoïde  des  articulations,  

une  dia- 

phorèse  profuse,  l'anémie
,  la  tendance  aux  orc

hites  et  aux  .. 

afl'ections  névralgiques.
  

.  •  1 

La  durée  de  la  maladie  est 
 comprise  entre  trois  semain

es  J 
et  dix-huit  mois. 

Distribuiion  géograp
hique.  -  La  Hèvre 

 de  Malte  ou 

fièvre  méditerranéenne  est  assez  mal  ̂ —^^'J^
 

sait  maintenant  que  la
  maladie  a,ns.  désigné

e  „  e  t  pas 

omme  on  le  croyait  
jadis,  confinée  à  Malt

e,  n,  n,e„,  au 

bassin  de  la  Méditerranée
.  Elle  y  est         commin,    

 l  e^ 

vrai  ■  mais  les  recherch
es  récentes  de  Wright  et

  d  ai.trej 

:i:::,rront  montré  
cu'elle  existe  en  Inde

,  en  Chine,  dans 
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les  Indes  Occidenlales  et  en  Ang-lelerrc.  J'ai  constaté
  récem- 

ment la  maladie  chez  un  Lascar  qui  l'avait  vraisemblable- 

ment contractée  à  Bombay.  11  présenta  les  symptômes  carac- 

téristiques :  g-onflement  passager  des  articulations,  fièvre 

irrégulière  prolongée,  anémie,  et  Ton  trouva  chez  lui  le 

MicrococciLS  nielileiisis  également  caractéristique.  Il  est  très 

probable  que  la  môme  maladie,  ou  une  maladie  semblable, 

se  produit  dans  beaucoup  d'autres  endroits  du  monde  tro- 

pical et  sus-tropical,  et  qu'on  l'a  confondue  jusqu'ici  avec  la 
malaria  ou  avec  la  fièvre  typhoïde. 

Comme  elle  est  parfois  extrêmement  répandue  dans  les 

garnisons  de  Gibraltar  et  de  Malte,  cette  maladie  intéresse 

spécialement  les  médecins  militaires  anglais.  Bien  qu'elle 
soit  rarement  fatale,  elle  rend  souvent  indisponibles  un  bon 

nombre  d'hommes'. 

Historique.  —  Jadis  la  fièvre  de  Malte  était  confondue 

avec  les  fièvres  paludéenne  et  typhoïde;  certains  auteurs  la 

regardent  encore  comme  une  phase  de  l'une  ou  de  l'autre  de 
ces  maladies.  Les  divers  travaux,  sur  ce  sujet,  depuis  ceux 

de  Marston  (1861)  jusqu'à  ceux  de  Maclean  (i885)  et  plus 
spécialement  les  récentes  recherches  bactériologiques  de 

Bruce,  Hughes,  Gipps  et  Wright  ont  établi  que  c'est  une 
maladie  particulière;  elle  devra  être  ainsi  regardée  dans 

l'avenir. 

Symptômes.  —  La  fièvre  de  Malte  commence,  en  géné- 

ral, par  une  lassitude  et  un  malaise  semblables  à  ceux  de 

la  période  d'incubation  de  la  typhoïde.  Il  existe  de  la  cépha- 

lalgie, de  la  courbature,  de  l'anorexie,  etc..  D'abord,  le 

malade  peut  aller  à  ses  affaires  comme  d'habitude.  Peu  à 

peu,  la  tâche  journalière  lui  devient  trop  pénible  et  il  est 

obligé  de  s'aliter.  La  (céphalalgie  peut  augmenter  d'inten- 
sité, et,  de  plus,  le  malade  peut  souffrir  de  la  soif  et  être 

atteuit  de  constipation.  Au  début,  les  symplomes  rossom- 
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bleiit  à  ceux  do  la  typlioïde;  cependant,  il  y  a  Irès  raremcnl 

de  la  diarrhée.  Il  n'y  a  pas  de  taches  rosées  à  ce  moment  ni 

plus  tard.   La  langue  chargée,  le  pharynx  congestionné, 

Tanorexie  et  la  douleur  épigastricpie  indiquent  un  calarrlic 

gastrique  ;  et  un  certain  degré  de  congestion  pulmonaire  esL 

mis  en  évidence  par  la  toux  qui  se  produit  quelquefois,  et 

par  la  rudesse  respiratoire  à  la  base  des  poumons.  11  peut 

y  avoir  aussi  du  délire  nocturne.  La  fièvre  est  ordinairement 

d'un  type  rémittent,  le  thermomètre  montant  vers  le  soir  et 

tombant  durant  la  nuit,  et  le  malade  se  trouvant  baigné  de 

sueur  vers  le  matin.  La  rate  et  le  foie,  surtout  la  rate,  sont 

quelque  peu  agrandis  et  parfois  sensibles.  11  peut  
y  avoir 

des  douleurs  lombaires  accusées. 

Après  une  semaine  ou  deux  de  ce  type  de  fièvre  c
aracté- 

risé par  des  douleurs  et  de  la  transpiration,  la  langue 

commence  à  se  nettoyer,  et  l'appétit  à  reparaître;  m
ais, 

malgré  ces  signes  d'amendement,  le  malade 
 reste  encore 

apathique  et  exposé  à  la  céphalalgie  et  à  la  co
nstipation.  Il  a 

toujours  un  peu  de  lièvre,  et  de  temps  en  temps,
  il  transpire 

abondamment.  Peu  à  peu  cependant  les  sympt
ômes  subjec- 

tifs s'atténuent,  quoique  le  malade  soit  anémique 
 et  exces- 

sivement faible  ;  il  dort  bien  maintenant,  ne  délire  plu
s  la 

nuit  et  peut  prendre  des  aliments,  et 
 ceci  malgré  l'élévation 

possible  de  la  température. 

C'est  à  cette  époque  qu'apparaissent,  dans 
 un  grand  nombre 

de  cas,  les  douleurs  rhumatoïdes  passa
gères  des  articulations 

si  caractéristiques  de  lamaladie.  Un  jour 
 un  genou  est  chaud, 

enflé  et  douloureux;  le  lendemain  c
ette  articulation  peut 

être  guérie,  mais  une  autre  jointure 
 être  atteinte;  et  ainsi 

cet  état  rhumatoïde  métastatique  peut
  subsister  jusqu'à  ce 

que  la  plupart  des  articulations  
aient  été  impliquées  l'une 

après  l'autre.  Des  névralgies  peuve
nt  se  produire  dans 

dillerents  nerfs,  intercostal,  sciatiq
ue,  etc.  L'orchite  est  une 

complicationpossible.Danscertainscasces
diversescomplica- 

tions  sont  très  marquées;  dans 
 d'autres  elles  sont  légères 
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011  même  lout  à  ("ait  absentes.  Sous  ce  rapport  on  trouve  la 

même  variété  que  dans  les  autres  fièvres  spécifiques. 

Le  symptôme  peut-être  le  plus  caractéristique  de  la  fièvre 

de  Mal  te  est  la  marche  particulière  de  la  température.  Dans  un 

cas  léger,  elle  peut  monter  graduellement,  dans  l'espace 

d'une  semaine  à  dix  jours,  jusqu'à  '5ç)°o  ou  4°%  et  alors, 

pendant  une  deuxième  semaine,  retomber  graduellement 

jusqu'à  la  normale.  La  fièvre,  qui  est  d'un  type  continu  ou 

légèrement  rémittent,  cesse  définitivement  sans  complica- 

tions d'aucune  sorte  dans  l'espace  de  trois  semaines. 

Ces  cas  légers  sont  l'exception.  Ordinairement,  après 

quelques  jours  d'apyrexie  absolue  ou  relative,  la  fièvre 

reparaît  de  nouveau  avec  une  marche  semblable,  la  rechute 

étant  suivie  à  son  tour  par  une  période  d'apyrexie,  à  laquelle 

succède  une  seconde  rechute;  et  ainsi  de  suite  pendant  plu- 
sieurs mois. 

La  fièvre,  généralement  d'un  type  rémittent  ou  presque 

continu,  présente  d'autres  fois  des  intermittences  quotidien- 

nes, la  courbe  de  température  suggérant  l'idée  d'un  état 

infectieux  ou  d'un  accès  intermittent  ordinaire  de  paludisme. 

Mais  il  n'y  a  pas  de  signe  local  de  suppuration  ;  il  n'y  a  pas 

davantage  d'hématozoaire  dans  le  sang;  l'élévation  quoti- 

dienne de  température  n'est  pas  accompagnée  du  frisson  de 

l'accès  palustre  ou  tout  au  moins  de  la  sensation  de  froid; 

et  enfin  la  maladie  n'est  nullement  justiciable  de  la  quinine. 

Suites,  mortalité,  et  types.  —  En  général,  les  plus 

sérieuses  conséquences  de  la  fièvre  de  Malte  sont  la  débilité 

qu'elle  entraîne  après  elle,  l'anémie  profonde,  les  douleurs 
rhumatoïdes  et  les  névralgies.  La  mortalité  ne  dépasse  pas 

2  p.  100.  Lorsque  la  mort  survient,  c'est  d'ordinaire  à  la  suite 

d'une  soudaine  hyperpyrexie ;  parfois  elle  est  due  à  l'épui- 
sement, ou  à  quelque  complication  pulmonaire,  telle  que  la 

pneumonie.  Dans  quelques  cas  la  fièvre  est  d'un  type  foudro- 
yant, et  la  mort  arrive  rapidement.  Hughes,  qui  a  fait  une 



étude  approlbiulie  de  la  maladie,  désig-ne  ces  cas  sous  le 

nom  de  «  fièvre  maligne  ».  Ceux  (jui  ont  des  ondulations 

de  fièvre  bien  marquées  sont  appelés  «  (luctuants  »;  ceux  qui 

présentent  des  variations  quotidiennes  à  type  palustre  sont 

appelés  «  intermittents  ».  La  combinaison  des  types  est 

infinie,  un  cas  «  fluctuant  »  prenant  parfois  un  caractère 

«  intermittent  »  ou  vice  versa;  les  symptômes  de  fièvre 

maligne  peuvent  se  produire  dans  tous  les  types  à  une  
période 

quelconque  de  leur  évolution. 

Anatomie  pathologique.  —  Cette  maladie  n'a  
pour  ainsi 

dire  pas  d'anatomie  pathologique.  La  rate  est  le  seul 
 viscère 

dont  on  puisse  dire  qu  il  est  visiblement  lés
é.  Elle  est 

augmentée  de  volume,  molle  et  diffluente;
  à  fexamen 

microscopique,  les  cellules  lymphoïdes  sont 
 trouvées  accrues 

en  nombre. 

Étiologie.  —  Le  micrococcus  melileiLsis.  —  L
e  fait  princi- 

pal se  rapportant  à  la  rate  est  la  présence  da
ns  cet  organe 

d'une  bactérie  particulière,  le  micrococcus  me
liteiisis.  Cette 

découverte,  faite  en  1887,  est  due  au  Maj
or  David  Bruce, 

R.  A.  M.  C.  Malheureusement  la  bactérie  ne 
 se  rencontre  pas 

(ou  en  très  petit  nombre)  dans  la  circulat
ion  générale,  et  la 

découverte  de  Bruce  est  de  peu  de  valeur
  au  point  de  vue 

du  diagnostic  immédiat;  mais  patho
logiquement  elle  est 

d'une  grande  importance,  car   elle  n
ous  permet  de  dire 

positivement  que  la  fièvre  de  Mal
te  est  une  maladie  bien 

distincte,  tout  à  lait  dinerente  de  la 
 typhoïde  ou   de  la 

malaria.  La  bactérie  se  trouve  dans 
 la  pulpe  de  la  rate,  d'où 

elle  peut  être  séparée  par  la  
culture.  Bruce  l'y  a  trouvée 

dans  dix  cas  mortels.  Ses  résultats  
ont  été  confirmés  par 

Hughes,  Gipps,  Wright,  D
urham,  etc.  Des  injections  

de 

cultures  pures  produisent  une  
maladie  semblable  chez  les 

sino-es  et  chez  d'autres  animaux,  
et  Ton  trouve  dans  leur 

sano-  le  microcoque  que  Ton  peu
t  cultiver  de  nouveau  et 
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injecter  à  crautres  animaux  ([iii,  à  Jciir  loiif,  contractent  la 

maladie.  Dans  trois  cas,  l'inoculation  de  cultures  du  microbe 

chez  riiomme  a  été  suivie  des  symptômes  caractéristiques 

de  la  fièvre  de  îilaltc,  après  une  période  d'incubation  de 

quinze  à  seize  jours. 

Le  micrococcus  melilensis  a  une  forme  assez  ovale  et 

mesure  o  [ji,  33  de  diamètre.  Il  se  présente  surtout  isolé, 

souvent  par  paires,  quelquefois  par  quatre,  mais  jamais  en 

chaînes  plus  longues.  D'après  Gordon  [Lanccl,  ii  mars  1899) 
il  possède  un  à  quatre  flagelles.  Il  se  colore  facilement  par 

une  solution  aqueuse  de  violet  de  gentiane,  et  son  milieu  de 

culture  opLinium  est  la  gélose  peptonisée  à  i  1/2  p.  100, 

très  faiblement  alcaline,  où  il  apparaît  peu  après  l'ensemen- 
cement sous  forme  de  petites  perles  transparentes.  Au  bout 

de  trente-six  heures,  les  cultures  deviennent  ambrées  ;  plus 

tard  elles  sont  opaques.  11  ne  se  produit  pas  de  liquéfaction. 

Influence  de  l'âge  et  du  séjour.  —  C'est  entre  six  et  treize 
ans  que  la  susceptibilité  à  la  fièvre  de  Malte  est  la  plus 

grande.  Les  très  jeunes  enfants  et  les  vieillards  sont  moins 

fréquemment  attaqués.  La  longueur  du  séjour  n'influe  pas 
sur  la  susceptibilité. 

Influence  des  saisons.  —  A  Malte  et  dans  les  autres  pays 

où  cette  maladie  est  endémique,  elle  prend  parfois  un  carac- 

tère épidémique.  Le  moment  de  l'année  où  elle  sévit  le  plus 
est  la  saison  des  moindres  pluies,  qui  comprend  juin,  juillet 

et  août;  tandis  que  dans  la  môme  île  la  fièvre  typhoïde  se 

montre  principalement  durant  le  trimestre  suivant:  septem- 
bre, octobre  et  novembre. 

Causes  locales.  —  H  y  a  une  grande  divergence  d'opinions 
au  sujet  des  causes  produisant  cette  fièvre,  et  aussi  des 

causes  qui  influent  sur  sa  diffusion.  L'eau  est  regardée  par 

les  uns  comme  l'agent  de  transmission;  pour  d'autres,  la 
saturation  du  sol  par  les  matières  fécales  serait  à  invoquer, 
etc.  La  maladie  tend  à  se  produire  dans  des  maisons,  dans 

des  casernes  ou  clans  des  chambres  particulières,  d'abord  en 
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foyers  irinCeclioa  manifestemeivt  limités.  Le  virus  a  évidem- 

ment une  origine  fécale  ;  sa  diffusion  se  fait  par  l'atmosphère 

et  non  par  les  aliments  ou  par  Teau.  11  n'y  a  pas  cependant 

de  certitude  sur  ces  points,  et  il  n'y  en  aura  pas  tant  'que 

la  vie  du  microbe  hors  du  corps  humain  ne  sera  pas 

exactement  connue. 

Influence  des  condilions  sociales.  —  Toutes  les  
classes 

sont  exposées  à  la  maladie;  l'officier  et  sa  famille  au
ssi  bien 

que  le  soldat  dans  sa  caserne. 

Pas  de  conLagion.  —  On  ne  connaît  pas  d'exémple 
 de 

transmission  directe  d'une  personne  à  une  au
tre,  c'est-à- 

dire,  de  contagion  directe  d'un  malade  à  un  in
dividu  sain. 

Période  d'incubation.  —  La  période  d'incubat
ion  es',  diffi- 

cile à  préciser.  On  a  vu  des  cas  se  produire  six  j
ours  seule- 

ment après  l 'arrivée  à  Malte;  d'autre  part,  la  maladie
  a  été 

constatée  jusqu'à  quatorze  ou  dix-sept  jours  ap
rès  le  départ 

de  Malte,  et  même  après  l'arrivée  en  Angl
eterre. 

Immunilé.  —  Bruce  croit  qu'une  attaq
ue  confère  l'immu- 

nité contre  des  attaques  ultérieures  ;  d'autres 
 auteurs  pensent 

au  contraire  qu'une  attaque,  loin  d
e  conférer  l'immunité, 

prédispose  à  contracter  de  nouveau
  la  maladie. 

Diagnostic.  —  H  est  très  important  d'é
tablir  le  diagnostic 

entre  la  fièvre  de  Malte  et  la  fièvre  t
yphoïde.  Au  début, 

ce  diagnostic  est  extrêmement  diffici
le.  On  s'appuiera  prin- 

cipalement sur  l'absence  d^  taches  rosées,  l'ab
sence  de  diar- 

rhée, la  présence  de  complications  art
iculaires,  les  sueurs, 

la  localité  et  la  saison  dans  lesquell
es  la  maladie  fut  contrac- 

tée, et,  si  possible,  sur  le  séro-diagno
stic. 

Wright  (L«/;ce/,  ômars'iSgy;  Bril
.  Med.  Journ.,  5  mai  1897^ 

a  montré  que  le  germe  de  hi  fi
èvre  do  Malte,  en  ce  qui 

concerne  la  précipitation  et  l'ag
glutination,  réagit  au  séro- 

diagnostic de  la  môme  manière  et  plus  enco
re  que  le  bacille 

typhique.  On  doit  employer  
une  dilution  plus  faible  que 

pouL-  hi  typhoïde  (I  pour  ;5
o  ou  5o).  Les  cultures  mort

es 
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donnent  la  réaction  et  peuvent  ôtre  gardées  en  réserve  dans 

ce  Lut. 

Ces  observations  ont  été  abondamment  confirmées.  Birt 

et  Lamb  [Laiiccl,  9  septembre  1899)  t'oncluent,  à  la  suite 

d'une  série  d'études  sérieuses,  que  l'on  peut  tirer  de  la  forme 

de  la  séro-réaction  d'importantes  déductions  se  rapportant 
non  seulement  au  diagnostic  mais  aussi  au  pronostic  de  la 

maladie.  Ces  conclusions  sont,  en  substance,  les  suivantes  : 

i"  le  pronostic  est  défavorable  si  la  réaction  est  constamment 

lente;  2"  il  en  est  de  môme  si  la  réaction  tombe  rapidement 

d'un  chilTre  élevé  aux  environs  de  zéro;  3°  une  réaction 

agglutinative  qui  va.  en  augmentant  et  se  maintient  élevée 

durant  la  convalescence  est  d'un  heureux  présage  ;  4°  une 

longue  maladie  peut  être  prédite  si  le  taux  de  l'agglutination, 

d'abord  élevé,  décroît  considérablement.  La  réaction  appa- 
raît plus  tôt  dans  la  fièvre  de  Malte  que  dans  la  fièvre  typhoïde  ; 

elle  peut  être  utilisée  pour  le  diagnostic  vers  la  fin  de  la  pre- 

mière semaine  de  fièvre.  Elle  persiste  longtemps  après  la 
convalescence,  souvent  pendant  des  années. 

Quand  la  fièvre  date  de  plusieurs  semaines  le  diagnostic 

est  naturellement  plus  facile;  dans  les  premiers  stades,  il 

est  presque  impossible  parfois,  si  l'on  s'en  rapporte  aux 
symptômes  cliniques  sans  tenir  compte  de  la  séro-réaction. 

C'est,  dans  certains  ca's,  lors  de  l'autopsie  seulement  qu'on 
peut  avoir,  par  suite  de  l'absence  d'ulcérations  dans  l'iléon, 

l'assurance  relative  qu'on  se  trouve  en  présence  de  la  fièvre 
de  Malte.  On  doit,  en  faisant  le  diagnostic,  écarter  avec  soin 

la  tuberculose,  les  abcès,  l'empyème,  la  malaria  et  toutes 
causes  de  fièvre  persistante. 

Traitement.  —  Malte  et  les  ports  méditerranéens  où  (^ette 

fièvre  est  endémique  doivent  être  évités  par  les  touristes 

pendant  l'été.  Les  personnes  obligées  d'y  séjourner  feront bien,  durant  cette  saison,  do  quitter  la  ville  et  de  vivre  dans 

la  campagne.  Une  iDonne  précaution  est  de  surveiller,  parti- 
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culiôrement  dans  Taire  endémique,  Teau
  de  l)oisson,  la  nour- 

riture elles  égouts. 

Quand  le  diagnosticestétabli,  il  estbon
dedonnerune  purge 

_  rien  ne  vaut  calomel  et  jalap  —  et
  d'apprendre  à  l'entou- 

rage du  malade  à  tenir  systématiquemen
t  sa  température 

inférieure  à  Sg^S  au  moyen  de  lotions  
froides  vinaigrées  ou, 

au  besoin,  par  des  bains  froids  ou  de
s  applications  de  glace. 

Etant  donné  la  durée  de  la  fièvre,  cette 
 mesure  a  une  grande 

importance  ;  en  même  temps,  c
e  traitement  ne  doit  pas 

être  appliqué  trop  énergiquemen
t  ou  de  manière  à  dépri- 

mer; une  chute  de  deux  ou  trois  degrés
  est  le  maximum  a 

atteindre. 

La  quinine  et  les  salicylates,
  ces  derniers  à  cause  des 

douleurs  articulaires,  sont  très 
 souvent  prescrits.  Ces  deux 

médicaments  sont  inutiles,  sin
on  dangereux.  L'antipyrme  et 

les  autres  antithermiques  so
nt  souvent  donnés  pour  abai

s- 

ser la  température;    mais  il  e
st  tout  au  moins  douteux 

cm' une  médication  dépressive 
 soit  à  employer  dans  une 

maladie  aussi  chronique  et  a
sthénique.  Toute  menace  d  hy

- 

perpyrexie  sera  combattue,  
comme  on  l'a  dit  plus  haut,  

par  à 

des  lotions,    des    enveloppeme
nts,    ou   même  des   bains 

 ̂  

froids.  L'insomnie  peut  néc
essiter  l'emploi  d'hypnotique

s; 

la  céphalalgie,  si  elle  est 
 sévère,  des  doses  modérée

s  d  anti- 

pyrine;  l'inflammation  de
s  articulations  ou  des  t

esticules, 

les  applications  locales  
usuelles;  la  constipation,  

des  lave- 

ments ou  des  laxatifs.  En  fait,  le
  traitement  de  la  fièvre  de

 

Malte  est  surtout  symptomatiq
ue. 

La  diète  est  d'abord  lac
tée;  plus  tard,  on  donne

ra  du 

bouillon  et  des  œufs,  et  s
'iUe  faut,  des  stimulants.  

Les  ahments 

solides  seront  évités  jus
qu'à  ce  que  la  fièvre  ait

  disparu  et 

que  la  langue  soit  redev
enue  propre  depuis  dix

  jours  au 

Lins.  La  Hmonade  ou  
le  jus  de  citron  doivent  

être  donnes  au 

bout  d'un  certain  temps
;  non  seulement  comme

  brem âge 

.alraîchissant  et  agréable,  mais  en  vue  de  P— ^/^^  ' 

but,  complication  po
ssible  si  la  diè.e  es

t  trop  restreinte 
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pendant  une  longue  période.  Le  retour  à  une  alimentation 

solide  doit  ôtre  fait  avec  une  grande  circonspection;  une 

imprudence  à  cet  égard  peut  être  cause  d'une  rechute. 

Le  malade  portera  du  linge  de  flanelle  qui  sera  fréquem- 

ment renouvelé  si  la  transpiration  est  abondante. 

Un  changement  de  climat  ne  s'impose  pas  comme  dans  les 

affections  paludéennes,  étant  donné  d'une  part  que  la  maladie 

peut  persister  en  Angleterre,  d'autre  part  qu'elle  peut  dispa- 

raître graduellement  à  Malte  môme.  Il  n'est  pas  utile  de  trans- 
porter un  malade  dont  la  fièvre  est  forte,  ou  dont  la  délibilité 

est  prononcée,  surtout  lorsque  la  saison  fraîche  et  saine 

approche.  On  doit  considérer  qu'à  ce  moment  de  l'année 

l'hiver  commence  en  Angleterre,  et  que  les  conditions 

atmosphériques  qu'il  amène  seront  difficilement  supportées 

par  un  malade  qu'une  fièvre  prolongée  a  anémié  et  affaibli. 
Mais  lorsque  la  maladie  se  produit  au  commencement  de 

l'hiver,  on  peut  alors  songera  un  rapatriement,  en  vue  d'évi- 
ter les  chaleurs  du  climat  méditerranéen,  pourvu  qu'il  soit 

possible  et  confortablement  effectué. 

Patuick  Manson.  -  Maladies  ces  j  ajs  chauds. 

16 
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FIÈVRE  FLUVIALE  DU  JAPON.
  -  FIÈVRE  DE  NASHA  -  KA

LA- 

AZAR.  -  typhoïde  TROPICA
LE.  -  FIEVRE  TYPHO-MALA-

 

RIENNE. 

FIÈVRE  FLUVIALE  DU  JAPON  [
SllimCl  lliuslli) . 

Définition.  -  Maladie  end
émique  aiguë  à  cycle  défin

i  et 

à  mortalité  considérable. 
 Elle  est  caractérisée  pa

r  la  pré- 

sence sur  la  peau  d'une  eschare
  initiale  suivie  d  un  u  c

ere, 

de  lymphangite,  de  f
ièvre,  d'une  éruption  

exanthematique, 

de  bronchite  et  de  conjon
ctivite. 

Histomue.  -  Cette  ma
ladie  fat  d'abord  décrit

e  par  Palm 

en  .878  et  ensuite,  d'u
ne  manière  plus  complè

te,  pa,  Baelz 

et  Kawakami. 

Distribution  géographique  et  ^f]^ 

fièvre  (Skùna  ,nuski)  
est  probablement  confinée  

aux  nves  e 

deux  cours  d'eau  sur  le  versant  occulental  
de  1  ̂ ^e^ M  _ 

pon  -  le  Shinanogawa  
et  l'un  de  ses  affluents,  

et  1  Omona 

^Tons  les  printemps
,  ces  rivières  inonde

nt  de  larges  éten- 

due det'res.  Un'peu  plus
  tard  on  fait  pousser  d

u  c  anv 

.nr  une  portion  du  terri^i.  —^^ 

ïrnir:irii:ïeT:\-adi
e'éc,.^^^ 

transmissible  du  ma
lade  à  l'homme  sau

>.  Quouiue  .e. 
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soil  Iransportable  par  le  chanvre  jusqu'à  un  certain  point,  la 

maladie  ne  se  produit  que  dans  des  endroits  limités  et  seu- 

lement dans  la  zone  endémique. 

Symptômes.  —  Après  une  période  d'incubation  de 

quatre  à  sept  jours,  la  maladie  débute  ordinairement  par  du 

malaise,  de  la  névralgie  frontale  et  temporale,  de  l'anorexie, 
des  frissons  alternant  avec  des  bouffées  de  chaleur  et  de  la 

prostration.  Puis  le  malade  accuse  de  la  sensibilité  et  de  la 

douleur  dans  les  ganglions  de  l'aine,  de  l'aisselle  ou  du 

cou.  L'inspection  de  la  peau  dans  la  zone  correspondante 
fait  découvrir  —  en  général  du  côté  de  l'aine  ou  de  l'ais- 

selle —  une  petite  eschare  (234  millimètres)  ronde,  som- 
bre, dure,  très  adhérente,  entourée  d'une  aréole  indolore 

et  livide  de  congestion  superficielle. 

On  trouve  parfois  deux  ou  trois  eschares  semblables.  On 

peut  déterminer  un  trajet  légèrement  douloureux  depuis  la 

I  plaie  jusqu'aux  ganglions  sensibles  et  engorgés,  mais  il  n'y 
a  pas  de  cordon  de  lymphangite  à  proprement  parler.  Les 
.ganglions  superficiels  du  reste  du  corps,  surtout  ceux  qui 
sont  symétriques  aux  glandes  d'abord  infectées,  sont  aussi 
légèrement  engorgés. 

Une  fièvre  plus  ou  moins  continue  s'établit  ;  le  thermo- 
mètre monte  en  cinq  ou  six  jours  à  4o°  ou  41°  C.  Les  con- 

jonctives se  congestionnent,  et  les  globes  oculaires  sont 
■légèrement  projetés  ;  en  même  temps  une  forte  bronchite 
se  manifeste  par  une  toux  épuisante.  Le  pouls  est  plein  et 
bat  avec  force  ;  le  nombre  des  pulsations  est  assez  faible 
80  à  100  —  relativement  au  degré  de  la  fièvre.  La  rate  est 
modérément  mais  distinctement  hypertrophiée,  et  il  y  a  une constipation  marquée. 

Vers  le  sixième  ou  le  septième  jour,  un  exanthème  formé 
de  larges  papules  rouge  sombre  apparaît  sur  la  face,  et  tend 
a  devenir  confluent  sur  les  joues.  L'éruption  gagne  ensuite 
les  avant-bras,  les  jambes  et  le  tronc  ;  elle  e:t  moins  p^- 

I 



nèrj)!!  l'wviAui  du  jai'ûn 

noncéo  aux  bras,  aux  cu
isses,  au  cou  el  au  pala

is  Concur- 

remment aux  papules  une  petite  
éruption  Uchenoule  env

ahu 

les  avant-bras  et  le  tro
nc.  Ces  éruptions  duren

t  ordinaire- 

ment de  quatre  à  sept  jours  ; 
 si  elles  sont  très  légères

,  elles 

peuvent  s'évanouir  en  v
ingt-quatre  heures. 

Les  malades,  durant  le 
 paroxysme  de  la  fièvre

  sont  con- 

gestionnés et  peuvent  avoir  du  déli
re  nocturne.  Us  se  plai-

 

r„e„t  sans  cesse,  prob
ablement  à  cause  d'un

e  hyperesthesie 

générale  de  la  peau  e
t  des  muscles.  Ils  peu

vent  présenter 

de  la  surdité.  ^        ,    .   . 

Avec  les  progrès  de  l
a  maladie,  les  symptôm

es  deviennent 

plus  marqués-,  la  co
nionctivite  est  inten

se,  1»  toux  inces- 

sante ■  la  langue  se  dessèc
he,  les  lèvres  se  fend

illent  et 

S;nt,  et  Tl  se  prod
uit  de  teinps  eu  tem

ps  des  sueur 

nrofuses.  Vers  la  fin  d
e  la  seconde  semaine 

 -  plus  tôt  ou 

p  u   tard  suivant  la  g
ravité  du  cas  -  la  fi

èvre  commence  a 

tomber    la  langue  se 
 nettoie  et,  quelques  j

ours  après,  la 

t  mp     ture  est  re
devenue  normale  e

t  la  convalescen 

s'e"abU  rapidement.  11 
 peut  y  avoir  de  la  diarrh

ée  ou  de  la 

diu  e  e  pendant  le
  déclin  de  la  fièvr

e.  L'ulcère  circulair
e 

n  o  oi  d  età  bords  
aigus,  laissé  par  la 

 chute  de  1  eschare 

or  I^tive  -  événeme
nt  qui  se  produit  

d'ordinaire  pendant 

CZle  semaine  
-  commence  maii^e

nant  .  se  cicatriser, 

,:.i.  cependant  .^^^^^^^^^^^^ 
légers,  quoiq  e  1  ^    ,^  ,,,e  beaucoup 

£ "irnl  :ia  :r  sLsùivre  après
  -s^o^" 

lues  que  parotidites,  mél.na,  '^'^  ̂^^^ZZ^^ 

diaques  ou  œdème  
des  poumons   La  <1"'^« 

peut  également  varier,  
d'après  la  gravite,  

dune  a  qua  J peut  ̂ fy^  p      trnit;  ̂ emalnes  environ, 

semaines,  la  moyenne  étant  de  t^^^^^^";"  j  ,,,, 

Les  femmes  encein
tes  qui  contracten

t  la  fievie  l 

avortent  et  meurent
  pour  la  plupart. 
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La  mortalité  est  (Fenvii-on  i5  p.  loo  des  pers
onnes 

atteintes.  • 

Anatomie  pathologique.  —  On  n'a  pas  décrit  de  lésio
ns 

importantes,  à  part  les  signes  de  catarrhe  bronchique 
 et 

de  pneumonie  hypostatique,  l'hypertrophie  de  la  rate,  la 

présence  de  plaques  rougeâtres  dans  l'intestin  près  de  la
 

valvule  iléo-cœcale,  l'injection  du  péritoine  et  un  léger 

eno-oro-ement  des  o-anglions  mésentériques  et  superficiels. 

Ètiologie.  —  Les  Japonais  attribuent  la  maladie  à  la 

la  piqûre  d'un  acarus  (appelé  par  eux  aka  mushi  —  insecte 

rouge)  qui  ressemble  au  Leptus  a utLimiialis  cVEuroi^e.  Baelz 

rejette  cette  opinion,  mais  ne  fournit  aucune  autre  explica- 

tion de  l'introduction  du  virus. 

Les  hommes,  les  femmes  et  les  enfants  sont  également 

susceptibles.  Une  attaque  ne  confère  pas  l'immunité,  mais 

peut  rendre  les  attaques  suivantes  moins  sévères. 

Jusqu'ici  le  virus  de  cette  maladie,  qui  s'introduit  certai- 

nement en  premier  lieu  au  niveau  de  l'escharre  initiale,  n'a 
pas  encore  été  découvert. 

Traitement.  —  Etant  donné  l'hypothèse  que  la  maladie 
est  introduite  par  un  insecte,  ou  tout  au  moins  au  niveau 

d'une  plaie  quelconque,  les  personnes  qui  travaillent  le 
chanvre  dans  la  région  endémique  doivent  protéger  leur 

peau  et  la  tenir  propre,  surtout  vers  les  aines  et  les  ais- 

selles. Il  n'y  a  pas  de  remède  spécifique  ;  on  doit  donc  con- 

duire le  traitement  d'après  les  principes  généraux. 

l'iKVRE  DE  N\sHÂ  {Ncisa^  Nakro), 

Les  D""'  Fernande/,  et  Mitra  décrivent  {Traiis.  First  Ind. 
Med.  Cong.,  iSgS),  sous  le  nom  de  fièvre  de  Nasha,  une 
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maladie  fébrile  qu'ils  disent  ôtre  particulière  à  l'Inde,  et 

surtout  abondante  au  Bengale. 

Avant  l'apparition  de  la  fièvre,  il  se  produit  une  conges- 

tion spéciale  de  la  muqueuse  du  septum  nasal.  Quelquefois 

cette  congestion  est  confinée  à  une  seule  narine,  qu
elque- 

fois les  deux  côtés  sont  affectés.  La  douleur  est  insig
ni- 

fiante, mais  la  surface  du  septum  est  soulevée  et  présente
 

un  aspect  rouge  et  tuméfié,  et  l'on  y  aperçoit  
une  petite 

tumeur  circonscrite  de  la  grosseur  d'un  pois  (Mitr
a).  Les 

symptômes  ordinaires  de  la  fièvre  existent  
;  la  constipation 

et  le  malaise  général  prédominent.  Fréquemm
ent  le  malade 

accuse  des  douleurs  violentes  à  la  tête,  à  la  
nuque,  aux 

épaules  et  aux  reins.  La  face  est  congestionnée  
;  il  y  a  des 

symptômes  subjectifs   de  bouffées
  de  chaleur  et  d'assou- 

pissement, et  les  pupilles  sont  contractées.   
Ces  divers 

symptômes  subsistent  pendant  trois  à
  cinq  jours,  puis  le 

gonflement  de  la  muqueuse  diminu
e  et  la  fièvre  tombe 

spontanément.    La  muqueuse   conges
tionnée  ne  suppure 

jamais.  Dans  de  très  rares  cas,  ladis 
 parition  subite  du  gon- 

flement est  suivie  par  de  graves  symptômes  
—  fièvre  vio- 

lente, délire,  coma  et  mort. 

Une  attaque  prédispose  à  une 
 autre  ;  les  attaques  se  sui- 

vent à  des  intervalles  plus  ou  moins  r
éguliers  dans  le  mois, 

la  quinzaine  ou  la  semaine.  Les  d
eux  sexes  y  sont  exposés, 

mais  la  femme  en  souffre  moins
  fréquemment  que  l'homme. 

Les  enfants  ne  sont  jamais  attein
ts.  Après  cinquante  ans,  la 

maladie  ne  se  produit  plus. 
 La  fièvre  de  Nasha  est  surtou

t 

abondante  entre  avril  et  août
,  et  devient  plus  rare  durant

 

les  mois  d'hiver. 

Dans  la  discussion  qui  suivit
  la  lecture  des  rapports  du 

D"  Fernandez  et  du  D^  Mitra 
 au  Congrès  Médical  de  l'In

de, 

les  D"  Roy  et  Bose  refusè
rent  de  considérer  la  fièvr

e  de 

Nasha  comme  une  entité  s
péciale,  disant  que  la  [conge

stion 

de  la  muqueuse  nasale  e
st  un  symptôme  commun  

a  plu- 

sieurs maladies  fébriles  dans  l'I
nde. 
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Traitement.  —  Dans  les  cas  légers  un  purgatif  sal
in 

sudit.  En  piquant  la  petite  tumeur  nasale  avec  une
  aiguille, 

ou  en  la  ponctionnant  à  la  lancette,  on  fait  disparaître
  rapi- 

dement la  congestion  et  la  fièvre.  Les  injections  d'eau
 

froide  ou  d'un  faible  astringent  dans  les  narines  deux  ou 

trois  fois  par  jour  ont  rendu  des  services. 

KALA-AZAR 

Le  terme  de  kala-azar  (fièvre  noire)  a  été  appliqué  à  une 

maladie  mal  définie  et  à  mortalité  élevée  qui  a  fait  des 

ravages  ces  dernières  années  en  Assam,  dans  la  région  basse 

et  impaludée  qui  s'étend  entre  le  Brahmapoutre  et  le  pied 

des  collines  de  Garo  dans  le  district  de  Gaolpara.  Ayant 

débuté  dans  le  district  de  Rungpore  vers  1887,  et  résultant, 

d'après  Rogers,  d'une  extei*sion  de  l'épidémie  de  Burdwan 

au  Bengale,  elle  traversa  le  Brahmapoutre  et  pénétra  dans 

l'Assam  où  elle  s'étendit  graduellement,  dépeuplant  des 

villao-es  entiers,  augmentant  sérieusement  la  mortalité  et 

s'opposant  à  la  marche  des  affaires  dans  la  région. 

D'après  Giles,  qui  fut  envoyé  en  mission  par  le  gouverne- 

ment local  pour  étudier  la  question,  le  kala-azar  est  une 

maladie  épuisante  à  marche  lente,  caractérisée  par  une  débi- 

lité de  plus  en  plus  prononcée  ;  des  attaques  de  fièvre 

intercurrentes  mais  rarement  graves  ;  l'hypertrophie  de  la 
rate;  une  coloration  plus  foncée  de  la  peau;  et  enfin 

diverses  affections  hydropiques.  Un  symptôme  constant  est 

l'extrême  anémie. 

La  température  reste  au-dessous  de  la  normale,  sauf  pen- 

dant les  fièvres  passagères.  Giles  regarde  ces  fièvres  et 

l'hypertrophie  de  la  rate  non  comme  des  symptômes  essen- 
tiels, mais  plutôt  comme  des  complications  paludiques 

accidentelles,  comme  on  peut  en  prévoir  au  cours  de  toute 

maladie  débilitante  dans  un  pays  si  notoirement  impaludé. 
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La  coloration  foncée  de  la  peau  —  qui  a  probablement  don- 

né son  nom  à  la  maladie  —  serait  duc  à  la  teinte  plombée 

produite  par  l'anémie  et  renforcée  par  la  saleté  accumulée 

sur  la  peau  d'indigènes  malpropres  et  naturellement  bron- 
zes. 

Giles  a  trouvé  des  œufs  à' Aiikylostomum  duodenale  dans 

les  fèces  de  presque  tous  les  malades  examinés.  Influencé 

par  ce  fait  et  par  l'anémie  qui  était  chez  tous  un  symptôme 

marqué,  il  a  regardé  le  kala-azar  comme  étant  simplement 

une  forme  grave  d'ankylostomiase. 

Rogers,  d'autre  part,  après  avoir  fait  remarquer  que  l
'an- 

kylostome    est  extrêmement  abondant  en   beaucoup  de 

régions  de  l'Inde  où  le  kala-azar  est  inconnu,  combat  l'
opi- 

nion de  Giles  et  affirme  que  la  maladie  en  question  n'
est 

qu'une  forme  de  paludisme,  impossible  à  distinguer  de  l
a 

malaria  ordinaire  à  son  début.  Il  a  trouvé  cons
tamment 

l'hématozoaire  dans  le   sang  des  malades   et  a  toujours 

constaté  à  l'autopsie  une  pigmentation  malarique  trè
s  mar- 

quée du  foie,  de  la  rate  et  des  reins.  Rogers  affirm
e,  en 

outre,  que  le  kala-azar  est  toujours  introdu
it  dans  les  vil- 

lages jusque-là  indemnes  par  quelqu'un  q
ui  l'a  contracté 

dans  un  village  infecté  ;  les  deux  ou  trois  
premiers  cas, 

dit-il,  se  produisent  dans  la  maison  même
  où  le  malade 

est  venu  habiter.  Il  a  constaté  de  plus  que  le 
 parasite  de 

la  forme  de  paludisme  appelée  kala-azar 
 étant  beaucoup 

plus  virulent  que  celui  de  la  fièvre  
ordinaire  de  l'Assam, 

produit  une  cachexie    aussi  avancée  e
n   quelques  mois 

que  celle  produite  en  plusieurs  années
  par  le  parasite  ordi- 

naire. Il  considère  aussi  que  le  germe  a  acquis,  p
ar  son 

intensification,  des  propriétés  infect
ieuses,  et  qu'il  est 

capable  de  passer  directement  du
  malade  à  l'homme  sam 

par  l'air  ou  par  le  sol.  Il  est  difficile  
de  comprendre,  néan- 

moins, comment  une  révolution  biologique  
aussi  impor- 

tante a  pu  se  produire  dans  les  c
aractères  de  l'hémato- zoaire. 
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D'autres  auteurs  sont  d'accord  avec  Giles  pour  nier  la 

nature  paludique  du  kala-azar.  Gibbons,  par  exemple  [Iiid. 

Med.  Gaz.,  ']Q.\\\ieY  1890),  décrit  l'autopsie  pratiquée  dans  un 

de  ces  cas,  et  montre  explicitenent  qu'il  n'y  avait  aucune 

pigmentation  de  la  rate. 

Ross,  qui  fut  envoyé  en  1898  par  le  Gouvernement  de 

rinde  pour  étudier  la  maladie,  considère  que  le  kala-azar 

et  un  état  analogue  appelé  «  kala-dunkh  »  sont  en  réalité  des 

formes  de  cachexie  post-malarienne  semblables,  sinon  iden- 

tiques par  leur  nature  aux  états  cachectiques  qu'on  ren- 

contre dans  d'autres  pays  palustres.  Il  a  constaté  que  les 
gens  sujets  au  kala-azar  ont  présenté  auparavant  tous  les 

symptômes  d'une  infection  paludique  ordinaire,  y  compris 

la  présence  de  l'hématozoaire  dans  le  sang;  que  plus  tard 

les  parasites  ont  disparu,  mais  qu'une  hyperplasie  chro- 

nique du  foie  et  de  la  rate  s'est  alors  établie,  avec  des 
périodes  de  fièvre  quotidienne  symptomatique,  produisant 

une  profonde  cachexie  et  la  mort.  J'ai  constaté  le  fait  chez 

deux  Anglais  qui  étaient  revenus  malades  de  l'Assam.  Tous 

deux  avaient  eu  jadis  des  accès  de  paludisme  ;  tous  deux 

présentaient  de  l'hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  des 
retours  périodiques  de  fièvre  quotidienne  (sans  qu'il  y  eût 
de  parasites  dans  le  sang  et  sans  que  la  quinine  eût  aucune 

action),  accompagnés  de  sueurs  profuses,  d'une  anémie  pro- 

fonde, d'une  coloration  foncée  de  la  peau  et  d'amaigrisse- 

ment. L'un  mourut  d'embolie  cérébrale,  l'autre  d'épui- 
sement. Le  kala-azar  peut  être  le  résultat  d'une  double 

infection,  le  terrain  étant  préparé  pour  la  seconde  infection 

par  l'invasion  paludéenne  primitive. 

^  Il  est  évident  que  l'on  a  encore  beaucoup  à  faire  pour  que 
l'étude  clinique,  étiologique  et  pathologique  du  kala-azar soit  complète  et  pour  que  sa  vraie  nature  puisse  être  bien 
définie.  Il  est  certain  que  cette  maladie  n'a  aucun  rapport 
avec  le  béribéri  ou  l'ankylostomiase,  comme  on  l'avait d'abord  affirmé. 
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FIEVRE  TYPHOÏDE  SOUS  LES  TROPIQUES 

L'existence  de  la  fièvre  typhoïde  sous  les  tro
piques  a  été 

longtemps  non  seulement  ignorée,  
mais  absolument  niée, 

même  par  des  médecins  renommés.  
Autrefois,  l'idée  de  la 

malaria  dominait  tellement  la  patholog
ie  des  fièvres  tropi- 

cales, que  presque  tous  les  cas  de  pyrexie
,  autres  que  ceux 

d'une  existence   éphémère  et  ce
ux  accompagnés  d'exan- 

thème ou  d'inflammation  apparente,  étaient 
 réputés  palu- 

déens. Quand,  à  l'autopsie,  on  rencontra
it  une  ulcération 

de  l'iléon,  la  lésion  intestinale  étai
t  regardée  non  comme 

une  lésion  spécifique,  mais  co
mme  une  simple  complica- 

tion Aujourd'hui  l'on  est  mieux  renseigné 
 à  cet  égard,  etla 

typhoïde  a  pris  rang  parmi  
les  maladies  communes  sous  

les 

tropiques,  comme  l'une  des  p
lus  fatales  pour  les  Européens 

dans  ces  régions.  On  sait  peu 
 de  chose  sur  la  présence  de 

la  typhoïde  chez  les  indigènes,
  sauf  qu'ils  peuvent  con

trac- 

ter cette  maladie  ;  chez  les  Eur
opéens,  les  médecins  n'ont

 

que  trop  d'occasion  de  la  c
onstater  dans  l'armée  des  

Indes 

et  en  général  dans  la  plupart 
 des  contrées  tropicales,  

sinon 

dans  toutes. 

La  fièvre  typhoïde  abond
e,  ponrrait-on  presque  

dire; 

d'une  manière  alarmante  pa
rmi  les  jeunes  gens,  milita

ires 

ou  civils,  en  Extrême-Ori
ent.  Elle  est  très  commu

ne  chez 

eux  durant  les  deux  ou 
 trois   premières  années  

de  leur 

séiour  Heureusement  la
  susceptibilité  décroit  de 

 plus  en 

plus  à  mesure  que  le  séj
our  se  prolonge.  Il  se  p

roduit  sans 

doute  une  sorte  d'acclim
atement,  ou  plutôt  d'

accoutumance 

au  poison,  comme  c'est
  souvent  le  cas  pour  d

  autres  poi- 

sons organiques.  On  peut  su
pposer  avec  vraisemblan

ce  que 

l'exemption  relative  dont 
 jouissent  les  indigènes  e

st  duc  a 

un  effet  immunisant  pro
duit  par  un  contact  pe

rmanent  a^ec 

les  germes  de  la  typhoï
de  et  d'autres  maladies

  toxiques. 
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Lorsqu'on  visite  des  villes  indigènes  —  des  villes  chi- 

noises, par  exemple,  —  on  est  saisi  d'étonnement  à  la  vue 

de  l'état  de  malpropreté  dans  lequel  les  habitants  vivent  et, 

qui  plus  est,  prospèrent.  Les  rues  sont  étroites  et  jamais 

nettoyées  ;  l'eau  d'égout  coule  sous  les  dalles,  et  par  les 

interstices  de  ces  dalles  on  peut  apercevoir  une  boue  noi- 

râtre et  puante.  Ces  eaux  d'égout  ne  s'écoulent  pas  dans  une 
rigole  cimentée,  mais  filtrent  entre  les  dalles  mal  ajustées 

et  saturent  complètement  le  sol  sur  lequel  sont  bâties  les 

maisons  délabrées  et  remplies  d'habitants.  La   nuit,  les 

ordures  sont  conservées  à  l'intérieur  de  la  maison  dans 

une  baille  en  bois  pour  être  ramassées  le  matin  par  un  indi- 

vidu qui  les  vend  aux  jardiniers  et  aux  fermiers.  L'urine 

est  conservée  dans  des  jarres  en  terre  et  prend  la  même 

destination.  Les  habitations  sont  rarement  balayées  et  net- 

toyées, et  presque  jamais  réparées.  Dans  chaque  coin  s'ac- 
cumule la  saleté.  Et  cependant,  dans  de  telles  conditions 

—  en  présence  desquelles  l'hygiéniste  prédirait  inévitable- 

ment le  typhus  ou  la  typhoïde  —  la  population  semble 

prospérer.  Evidemment,  là    où   l'Européen  contracterait 

presque  sûrement  la  typhoïde  et  d'autres  maladies  analo- 

gues, les  indigènes  ont  obtenu  l'immunité  par  l'accoutu- 

mance. Au  Japon,  les  cabinets  sont  dans  la  maison,  sous  le 

même  toit  que  les  chambres,  et  tout  l'appartement  est  ordi- 
nairement envahi  par  une  odeur  nauséabonde.  Les  indi- 

gènes ne  semblent  pas  en  être  incommodés  ;  mais  j'ai  eu 

souvenf  l'occasion  de  voir  des  cas  de  typhoïde  chez  des 
«  globe-trotters  »  qui,  après  avoir  visité  le  Japon,  étaient 
arrivés  à  Hong-Kong  avec  des  symptômes  bien  nets  de  la 

maladie.  En  Chine,  au  Japon  et  en  Inde  on  ne  prend  à  peu 
près  aucun  soin  pour  prévenir  la  contamination  des  puits 

par  les  eaux  d'égout,  et  si  les  étrangers  n'ont  pas  la  précau- 
tion de  faire  bouillir  l'eau  potable  et  d'éviter  les  boissons 

préparées  par  les  indigènes,  ils  sont  presque  surs  d'être 
infectés  tôt  ou  tard.  La  typhoïde  est  encore  commune  en 
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Gochinchine,  en  Malaisie,  à  Maurice,  e
n  Afrique;  les  Fran- 

çais en  ont  fait  l'expérience  maintes  fois  en 
 Algérie  et  dans 

ieurs  possessions  de  l'Afrique  Occi
dentale.  On  la  trouve 

aussi  aux  Indes  Occidentales,  et  môme  da
ns  la  Nigéria  ;  en 

fait,  partout  où  l'on  veut  bien  la 
 rechercher  attentivement. 

Il  semblerait  que  la  typhoïde  
soit  non  seulement  fré- 

quente sous  les  tropiques,  mais  encore 
 très  virulente  dans 

ces  climats,   avec  une  mortalité 
 double  de  la  moyenne 

observée  en  Angleterre.  D'après  ma
  propre  expérience  en 

Chine,  la  typhoïde  tropicale  es
t  une  maladie  grave  dès  le 

début'  et,  de  plus,  elle  est  extrême
ment  sujette  aux  rechu- 

tes. En  Angleterre  la  mortalité  est  de
  i  sur  8  environ  parmi 

les  malades  de  typhoïde;  mais  
en  Inde  les  statistiques  les 

plus  sérieuses  montrent  une  moyen
ne  supérieure  à  i  pour  3. 

En  somme,  par  sa  fréquence  
et  sa  gravité,  la  typhoïde  tue 

en  Inde  plus  de  soldats  europé
ens  que  le  choléra. 

L'expérience  a  montré  que  la  typ
hoïde  en  Inde,  outre  son 

deo-ré  plus  élevé  de  virulenc
e,  résiste  aux  mesures  sani- 

taires qui  suffisent  pratiquement  
à  la  combattre  en  Angle- 

terre 11  paraîtrait  aussi  que  les  sold
ats  contractent  la  maladie 

pendant  des  marches  effectué
es  dans  des  pays  inhabités,  

et 

quoique  le  camp  ait    ét
é    placé    dans  des   endro

its  ou 

probablement  aucun  homme 
 ne  s'était  établi  auparavant;

  et 

cela  tout  en  n'ayant  bu  que 
 de  l'eau  de  sources  ou  des 

 cours 

d'eau  qu'on  ne  pouvait  so
upçonner  d'être  contamines 

 par 

des  matières  fécales.  Des  fa
its  semblables  ont  été  obsei

n^s  en 

Australie,  où  des  cas  de  
typhoïde  se  sont  produits  

a  des 

centaines  de  milles  de  tout
e  habitation  humaine.  I

l  semblerait 

résulter  de  ces  données  
que  le  bacille  d'Eberth,  

dans  cei- 

taines  conditions  de  terrai
n  et  de  température,  peu

t  vivre 

l'état  de  saprophyte  tout  e
n  restant  virulent,  et  n  a  p

as  besoin 

pour  cela  de  passer  de  
temps  en  temps  a  traver

s  le  corps 
humain. 

Inoculation  antitypbiq
ne.  -  Ayant  observé 

 que  rinjec 
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tioa  dans  le  tissu  sous-cutané  des  cultures  mortes  de  bacill
e 

typhique  confère  au  sang  de  l'individu  en  expéri
ence  la 

propriété  d'agglutiner  les  bacilles  vivants  en  cultures,  le  pro- 

fesseur Wright,  dans  l'espoir  d'obtenir  par  ce  procédé  une 

immunisation  artificielle,  a  pratiqué  des  inoculations  sembla- 

bles sur  une  assez  large  échelle  pour  pouvoir  en  tirer  des  con- 

clusions. Durant  l'épidémie  de  Maidstone  en  1897,  sur  200 

individus  en  observation,  furent  inoculés.  Aucun  de 

ceux-ci  ne  contracta  la  typhoïde,  tandis  que  sur  les  io5  non 

inoculés,  19  furent  atteints. 

Dans  le  British  Médical  Journal  du  20  janvier  1900,  cet 

auteur  publie  ses  derniers  résultats.  Sur  1 1  290  soldats 

anglais  en  Inde,  auxquels  se  rapportent  ses  observa- 

tions, 2  835  furent  inoculés.  De  ceux-ci ,  27  eurent  dans 

la  suite  des  attaques  de  typhoïde  acquise  naturellement; 

sur  8460  non  inoculés,  2i3  furent  semblablement  at- 

teints; le  pourcentage  est  respectivement  de  0,95  et  de 

2,5  dans  les  deux  cas.  Les  cas  mortels  furent  au  nombre 

de  5  chez  les  hommes  inoculés,  de  28  chez  les  autres. 

En  supposant  que  toute  l'armée  anglaise  de  l'Inde  fût 
inoculée  et  que  la  même  proportion  se  maintînt ,  on 

préserverait  annuellement  i  000  hommes  de  la  typhoïde 

et  on  sauverait  près  de  200  existences.  On  trouvera  les 

détails  complets  de  la  méthode  d'inoculation  du  profes- 
seur Wright  et  de  ses  effets  cliniques  dans  la  Laiicet  du 

19  septembre  1896,  et  dans  le  Brit.  Med.  Jouni.  du  20  jan- 

vier 1900. 

Il  n'est  pas  utile  d'insister  davantage  sur  la  question  de 
la  fièvre  typhoïde,  car  cette  maladie,  quoique  très  commune 

sous  les  tropiques,  comme  nous  venons  de  le  voir,  ne  peut 

pas  être  classée  à  proprement  parler  parmi  les  maladies  tro- 

picales; du  reste  elle  est  entièrement  traitée  dans  tous  les 

ouvrages  de  médecine  générale.  Nous  en  avons  parlé 

surtout  pour  tenir  en  garde  le  praticien  dans  les  pays 

chauds  contre  le  danger  de  faire  un  faux  diagnostic,  par  la 
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croyance  erronée  que  tout  cas  de  fièvre  dans  ces  régions 

est  dîi  à  la  malaria. 

l•Ii^VRE  TYPHO-MALARIENNE 

Il  y  a  quelques  années  on  a  beaucoup  écrit  et  parlé,  parti- 

culièrement en  Amérique,  sur  ce  qu'on  appelle  la  «  typho- 

malarienne  ».  On  croyait  alors  —  et  on  croit  sans  doute
 

encore  —  qu'il  existe  une  maladie  spécifique  qui,  tout  en 

ressemblant  à  la  fois  à  la  typhoïde  et  à  la  malaria, 
 n'est  ni 

typhique,  ni  paludéenne,  et  n'appartient  
à  aucune  forme 

connue  de  fièvre  continue.  Il  est  certain  qu'il  y  a  sous 
 les 

tropiques,  outre  les  fièvres  connues,  plusieurs  
fièvres  spé- 

cifiques non  différenciées.  Mais  le  groupe  clinique  désigné 

par  le  terme  de  «  typho-malarienne  »  n'en  fait  
pas  partie.  La 

fièvre  typho-malarienne  est  une  fièvre  typhoïd
e  ordinaire  se 

produisant  chez  une  personne  qui  a  été  e
xposée  à  des  influ- 

ences palustres,  c'est-à-dire  qui  a  été  infectée  
par  l'hémato- 

zoaire. 

Nous  avons  déjà  indiqué  que  le  germe 
 de  la  malaria  peut 

rester  latent  dans  le  corps  pendant  des 
 mois  ou  même  des 

années,  puis,  à  l'occasion  d'un  trouble 
 physiologique  —  tel 

que  refroidissement,  shock,  fati
gue  excessive,  etc.,  s'éveil- 

ler de  nouveau,  se  multiplier  dans  le
  sang  et  donner  nais- 

sance une  fois  de  plus  au  phénomène  de  
la  fièvre  paludéenne. 

C'est  un  fait  clinique  reconnu  sur  l
equel  nos  prédécesseurs 

ontbeaucoup  insisté,  qu'un  proce
ssuspathologique  survenant 

chez  une  personne  qui  a  eu  des 
 accès  de  paludisme  tend  a 

prendre  un  caractère  intermittent
  ou  périodique,  comme  si 

l'infection  primitive  avait  laissé 
 une  sorte  d'empreinte  de 

périodicité  sur  l'organisme.  Cec
i  est  évidemment  dù  au  fait 

que,  chez  les  individus  possé
dant  l'hématozoaire  de  Lave

rau 

à  rétat  latent,  le  trouble  phy
siologique  produit  par  la 

maladie  active  paralyse  le  po
uvoir  de  résistance  et  permet

 

au  parasite  de  se  multiplier  
et  de  poursuivre  une  lois  de
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plus  son  action  deslriiclivo  dans  le  sang.  Il  y  a  peu  d'inllu- 

ences  plus  déprimantes  que  celle  de  la  typhoïde.  11  ne  faut 

donc  pas  s'étonner  que  l'apparition  de  la  fièvre  typhoïde 
chez  un  paludéen  soit  souvent  accompagnée  de  symptômes 

(diniques  montrant  la  reprise  de  l'activité  de  l'hématozoaire. 

Il  s'ensuit  qu'une  attaque  de  typhoïde  dans  les  pays  palustres, 
ou  chez  un  individu  revenant  de  ces  pays,  tend  à  prendre 

les  caractères  d'une  fièvre  intermittente  ou  rémittente. 

Assez  souvent,  au  lieu  de  la  céphalalgie  croissante,  du 

malaise,  de  l'anorexie  et  de  l'élévation  graduelle  de  la 
température,  le  premier  signe  de  la  typhoïde  chez  ces 

malades  est  un  violent  frisson,  immédiatement  suivi  d'une 

élévation  rapide  de  la  température  qui,  en  une  heure  ou 

deux,  atteint  40°  ou  4o°5,  puis,  au  bout  de  quelques  heures, 

d'une  sueur  profuse  et  d'une  rémission  partielle  de  la  fièvre, 

symptômes  ressemblant  exactement  à  ceux  d'un  accès  palu- 
déen. Pendant  les  deux  ou  trois  jours  suivants  ces  accès 

se  reproduisent,  la  rémission  devenant  chaque  fois  moins 

prononcée.  On  peut  donner  de  la  quinine  ;  mais,  quoique  les 

frissons  et  les  oscillations  de  la  température  soient  ainsi 

arrêtés,  le  praticien  est  surpris  et  désappointé  de  voir  que 

la  température  reste  constamment  élevée  et  que  l'état 

typhique  se  développe  graduellement.  Ou  bien  il  peut  arri- 

ver qu'une  fièvre  typhoïde  ait  un  début  insidieux  comme 

d'ordinaire,  poursuive  son  évolution  habituelle  pendant  une 
semaine  ou  deux,  et  qu'alors,  au  milieu  de  ce  qu'on  regar- 

dait comme  une  typhoïde  ordinaire,  apparaissent  les  fris- 

sons, les  oscillations  de  température  et  les  autres  manifes- 

tations du  paludisme.  Si  l'on  donne  la  quinine,  ces  oscilla- 
tions cessent  et  la  typhoïde  reprend  son  cours  normal.  Ou  il 

peut  se  faire  que  les  symptômes  paludiques  se  développent 
seulement  pendant  la  convalescence.  On  connaît  aujourd'hui 

des  cas  nombreux  dans  lesquels  l'hématozoaire  a  été  rencon- 
tré dans  le  sang-. 

Le  diagnostic  entre  la  typhoïde  et  certaines  formes  de 
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rémittente  paludéenne  est  souvent  excessivement  dilTicile, 

et,  en  certains  cas,  presque  impossible  sans  Faide  du 
 micro- 

scope et  de  la  séro-réaction.  Les  principaux  points  à  exami- 

ner sont,  d'aboi-d  le  mode  de  début  de  la  maladie.  Dans  la 

typhoïde  il  y  a  une  élévation  graduelle  de  la  tempé
rature, 

qui  monte  d'environ  un  degré  pendant  plusieurs  jours, 

n'atteignant  pas  son  maximum  avant  cinq  ou  six  jours, 

tandis,  que  dans  la  fièvre  palustre  le  frisson  et  l'
élévation  de 

température  de  cinq  ou  six  degrés  se  produisent  
dans  les 

premières  heures.  Secondement,  les  caractères  des
  symptô- 

mes gastriques  diffèrent  dans  les  deux  maladies. 
 Ainsi 

dans  la  rémittente  paludéenne  il  y  a  des  v
omissements 

bilieux  et  parfois  de  la  diarrhée  bilieuse,  de  la  
sensibilité  au 

niveau  du  foie,  de  l'épigastre  et  de  la  rate,  e
t  une  teinte 

ictérique  de  la  peau  et  des  sclérotiques  ;  car
actères  qui  con- 

trastent avec  le  ballonnement  abdominal,  la  sensibil
ité  et 

les  gargouillements  de  la  fosse  iliaque  
et  les  selles  purée 

de  pois  de  la  typhoïde.  Quelques  sig
nes  comme  l'épistaxis, 

la  surdité  et  la  congestion  des  joues  dans 
 la  typhoïde  ont 

une  certaine  valeur,  mais  les  éruption
s  cutanées  n'appor- 

tent  guère  de  renseignements  sous   les  
tropiques.  Les 

bourbouilles  ou  leurs  cicatrices  existent  
à  peu  près  chez 

tous  les  individus  sains  ou  malades,  paludéen
s  ou  typhiques; 

de  sorte  que  les  taches  rosées  seront
  rencontrées  chez  pres- 

que tous  les  fébricitants  durant  la  s
aison  chaude.  Aucun 

de  ces  signes  ne  peut  être  considéré 
 comme  pathognomoni- 

que;  tous  ou  un  certain  nombre  
d'entre  eux  peuvent  exister 

dans  la  typhoïde,  et  il  en  est  
de  môme  pour  la  rémittente 

paludéenne.   Les  seuls  vrais   
signes  diagnostiques  sont 

la  périodicité  tierce  ou  quarte,  
l'amélioration  parla  quinine, 

et  surtout  les  résultats  de  l'examen
  microscopique  et  de 

la  réaction  de  'Widal.  Dans  tou
s  les  cas  douteux,  1  hémato- 

zoaire doit  être  recherché;  si  on  
le  trouve,  la  maladie 

présente  certainement  un  élé
ment  paludéen,  et  la  ([Uinine 

est  indiquée.  Si  on  ne  le  trou
ve  pas,  et  que  la  quinine 
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n'ait  pas  été  adminislrée,  que  plusieurs  examens  négatifs 

du  sang  aient  été  pratiqués  et  que  l'observateur  ait  confiance 
en  son  habileté  à  manier  le  microscope,  il  y  a  toutes  chances 

pour  que  le  cas  soit  purement  typhique .  Néanmoins,  si 

l'hématozoaire  existe  dans  le  sang,  la  typhoïde  n'est  pas 
nécessairement  exclue,  car  le  cas  peut  être  un  mélange  de 

typhoïde  et  de  malaria,  c'est-à-dire  une  fièvre  typho-mala- 
rienne. 

Tous  ceux  qui  pratiquent  la  médecine  sous  les  tropiques 

devraient  connaître  la  technique  du  séro-diagnostic  de 

Widal.  En  Europe  ils  peuvent  recourir  à  un  bactériologiste, 

chose  qui  est  impossible,  en  général,  dans  les  pays  chauds. 

Pronostic  et  traitement.  —  Sous  l'influence  d'un  trai- 

tement approprié  nous  pouvons  espérer  la  guérison  d'une 
fièvre  rémittente;    trop    souvent    celle    de    la  typhoïde 

ne  peut  être  obtenue.  Un  mot  d'avertissement  doit  être 
dit  au  sujet  du  pronostic  et  du  traitement.  En  établissant  le 

diagnostic,  il  ne  faut  pas  attacher  trop  d'importance  à  la 

présence  ou  à  l'absence  de  diarrhée;  la  constipation  est 
beaucoup  plus  commune  dans  la  typhoïde  des  tropiques  que 

dans  celle  d'Europe.  Le  praticien  ne  devra  donc  pas  consi- 
dérer la  présence  de  la  constipation  comme  l'indication  d'un 

purgatif  actif   Les   purgatifs  rendent  souvent  de  grands 
services  dans  la  rémittente  paludéenne;  mais  si,  par  suite 

d'une  erreur  de  diagnostic,  on  attribue  au  paludisme  ce  qui est  en  réalité  une  fièvre  typhoïde,  et  qu'on  administre  de 

fortes  doses  de  calomel  ou  d'autres  cathartiques,  les  résul- 
tats  seront  désastreux.  Si  le  diagnostic  est  douteux  et 

qu'on  donne  de  la  quinine,  elle  ne  fera  pas  grand  mal  dans 
le  cas  de  typhoïde.  C'est  donc  une  bonne  règle,  lorsqu'il  y  a 
doute,  de  douner  de  la  quinine,  mais  d'éviter  les  purgatifs. 

PvrmcK  Manson.  —  Muladies  des  pays  chauds. 



CHAPITRE  XIV 

COUP  DE  CHALEUR 

Le  terme  de  «  coup  de  chaleur 
 «  présente  la  chaleur 

comme  le  principal  facteur  étiolo
gique  dans  la  production 

des  états  morbides  variés  que  Von 
 a  coutume  de  grouper 

sous  ce  nom  ou  sous  des  noms  an
alogues. 

Jusqu'à  ce  que  la  vraie  cause  d'un
e  maladie  quelconque 

ait  été  démontrée  d'une  manière 
 évidente,  c'est  toujours 

une  o-rave  erreur  que  de  désigner, 
 cette  maladie  d'après  une 

hyporiièse  étiologique  toute
  gratuite.  Une  telle  nomencl

a- 

ture ne  peut  que  donner  lieu  à  des  e
rreurs  et  retarder  les  pro- 

grèsde  lamédecine.Le  groupe 
 de  maladies  considéré  dans  ce

 

chapitre  nous  fournit  la  meille
ure  preuve  de  l'exactitude  d

e 

cette  remarque. 

L'expression  «  coup  de  chaleu
r  »  réunit  plusieurs  étals 

cliniques  distincts,  et  même 
 presque  opposés,  pourrait-o

n 

dire  pour  deux  d'entre  eux.  
L'un  est  la  syncope  thermique, 

qui  peut  se  produire  en  n
'importe  quel  pays  et  sous 

 tout 

climat-  une  haute  température  a
tmosphérique,  naturelle^ou 

artificielle,  est  le  facteur  ét
iologique  essentiel  de  cette 

 affec- 

tion. L'autre,  dont  l'hyperpyrexie  
est  le  signe  clinique  \o 

plus  frappant,  est  une  fi
èvre  bien  définie  et  peut-ê

tre  spéci- 

fique qui  possède  une  endémicité
  particulière  et  qui  pren

d 

parfois,  dans  la  zone  end
émique,  des  caractères  p

resque 

ôpidémiques.  Comme  l
a  fièvre  jaune,  la  dengue, 

 l'éléphant.a- 

sis  et  d'autres  maladies  tro
picales,  cette  seconde  form

e  .h 
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coup  (le  chaleur  se  produit  seulement  dans  des  conditions 

(le  haute  température  atmosphérique;  mais,  comme  pour  ces 

maladies,  il  ne  s'ensuit  pas  du  tout  qu'elle  soit  causée  par 

l'élévation  de  la  température.  Pour  éviter  toute  confusion,  je 
décrirai  cette  maladie,  suivant  l'excellent  exemple  du 

D""  L.  Sambon  [Drit.  Med.  Jour.,  19  mars  1898),  sous  son ancien  nom  de  Siriase. 

Outre  ces  deux  états  morbides  bien  définis  associés  cà  la 

haute  température  atmosphérique,  il  existe  un  autre  groupe 
mal  défini  de  cas  de  coup  de  chaleur  qui,  selon  toute  appa- 

rence, résultent  exclusivement  de  l'exposition  aux  rayons 
directs  du  soleil.  Ces  cas  peuvent  être  classés  sous  le  nom 
de  coup  de  soleil. 

Quoiqu'on  ne  puisse  pas  strictement  placer  au  même  titre 
ces  trois  affections  sous  la  rubrique  «  fièvres  »,  je  les  ylaisse- 
rai  néanmoins  pour  me  conformer  à  la  tradition  et  par commodité. 

SYNCOPE  THERMIQUE 

Définition.  —  Une  défaillance  ou  un  évanouissement 

soudain  produit  par  l'exposition  à  une  haute  température I  atmosphérique. 

Etiologie.  —  Le  corps  humain  h  l'état  sain,  lorsqu'il  n'est 
pas  gêné  par  des  vêtements  incommodes,  ni  épuisé  par  la 
fatigue  ou  les  excès,  ni  encombré  par  un  excès  d'aliments, 
par  des  boissons  alcooliques  ou  par  des  remèdes,  peut  sup- 

porter impunément  de  très  hautes  températures.  Dans 
beaucoup  de  pays,  des  hommes  vivent  et  travaillent  en  plein 
air  a  des  températures  de  38»  à  45\  Beaucoup  d'industries 
sont  exercées  à  des  températures  bien  supérieures  :  la  verre- 

rie, la  raffinerie  de  sucre  par  exemple.  Les  chaulfeurs  dos 
'navires,  surtoutsous  les  tropiques,  font  pendant  des  heures 
leur  pe.nble  besogne  à  des  températures  dépassant  parfois 
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Mais  lorsque  ractlvité  physiologi
qac  a  clé  altérée  par  la  * 

maladie,  en  particalier  par  une
  airection  cardiaque  ou  par 

une  affection  des  reins,  du  foie
,  du  cerveau,  par  la  malaria, 

par  des  excès  alcooliques  ou 
 autres,  par  la  fatigue,  par 

l'entassement  des  individus  da
ns  un  môme  local  ;  lors(iue 

les  vêtements  inconfortables  
sont  une  gô^e pourl'organisme;

 

ou  lorsque  plusieurs  de  
ces  facteurs,  sont  combinés

  alors 

les  hautes  températures  sont 
 difficilement  supportées,  1 

 mner- 

vation  du  cœur  peut  faiblir 
 et  une  syncope  en  être  la 

 consé- 

quence. Ghevers,  l'un  des  mieux  
placés  pour  avoir  une 

saine  opinion  en  la  matière
  dit  que  :  «  Si  nombreuses

  que 

soient  les  causes  du  coup  
de  chaleur,  toutes  les  observ

ations  , 

recueillies  en  Inde  montre
nt  que  la  principa  e  ca

use  est 

rivrognerie  ».  Le  praticien
  sous  les  tropiques  de

vra  se  rap- 

peler cette  remarque;  elle  s'a
pplique  à  toutes  les  for

mes  de 

«  coup  de  chaleur.  » 

La  syncope  dont  nous  
nous  occupons  est  une 

 des  man.  ■ 

festations  de  ce  c,ue  l'on 
 nomme  tantôt coup  de  soleu  »  s 

le  sujet  a  été  exposé  
au  soleil,  tantôt  «  cou

p  de  chaleu. 

JiU^té  atteint  Sans 
 u„  endroit  couvert.  Da

ns  neuf  cas  su- 

dix  ce  coup  de  chaleur
,  ou  ce  coup  de  soled

  s.gn.f.e  sunple- 

:  ;t  synco'pe;  syncop
e  causée  par  r-tion

  de  la  ci.a  e-. 

solaire  ou  atmosphérique,  ou  d'un
e  '  ^^^^^j^^ 

sur  uu  corps  dont  la  r
ésistance  a  été  affaibli

e  par  la  malad  e 

ou  c u^se  trouve  dans
  des  conditions  phy

siologiques  defec- 

lu    s  G  tte  forme 
 de  coup  de  chaleur 

 n'a  donc  pas  une 

t:Zn,o.  géographique  spéciale,  et  ̂  ,V^<>^^^
^ 

nlus  une  anatomie  et
  une  pathologie  spéci

ales.  Comme  ei 

t  é  ide^ent  apte
  à  se  produire  surt

out  dans  im  c  ima 

haud,  et  dans  les  pa
ys  tropicaux,  son  é

tude  intéresse  pi 

UérLment  tous  ceux
  qui  s'occupent  d

os  maladies  tiopi 

aies. 
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tomber.  11  est  pâle;  le  pouls  est  petit,  faible  et  parfois  irrégu- 

lier; la  respiration  est  superficielle,  jamais  stertoreuse;  les 

pupilles  sont  dilatées;  la  peau  est  froide;  la  température  est 

au-dessous  de  la  normale  ;  il  peut  y  avoir  de  l'incon- 

science partielle,  plus  rarement  complète.  D'ordinaire,  au 
bout  de  peu  de  temps  le  malade  revient  à  lui  graduellement; 

il  ressent  alors  le  plus  souvent  un  violent  mal  de  tète  et  une 

grande  prostration.  Dans  un  petit  nombre  de  cas  on  ne  peut 

ranimer  le  patient  et  la  mort  succède  à  la  syncope. 

Traitement.  — Le  malade  sera  couché  aussitôt  sur  le  dos 

dans  un  endroit  frais,  aéré  et  à  l'ombre.  Ses  vêtements 

seront  desserrés,  un  peu  d'eau  répandue  sur  sa  figure  et  sa 

poitrine,  et  de  l'ammoniaque  placée  sous  ses  narines.  S'il  y 
a  lieu,  on  pourra  faire  absorber  par  la  bouche,  ou  injecter 

dans  le  rectum  ou  sous  la  peau  un  stimulant.  C'est  une 
erreur  que  de  doucher  trop  abondamment;  le  but  est  de 
stimuler  et  non  de  déprimer. 

COUP  DE  SOLEIL 

11  y  a  une  vaste  classe,  mal  définie  et  difficile  à  définir, 

de  coups  de  chaleur  qui  n'appartiennent  ni  k  la  catégorie 
des  syncopes,  ni  à  la  maladie  probablement  spécifique  que 
nous  décrirons  sous  le  nom  de  Siriase.  Les  phénomènes 
morbides  de  cette  classe  de  maladies  dues  à  l'action  solaire 

sont  produits,  apparemment,  par  un  effet  physique  particulier 
des  rayons  directs  du  soleil  sur  les  tissus.  On  peut  ranger 
dans  ce  groupe,  selon  moi,  ces  morts  subites  qui  se  produi- 

sent pendant  l'exposition  au  soleil  et  manifestement  à  cause 
de  cette  exposition.  Tels  sont  les  cas  décrits  par  Parkes, 
Maclean,  Fayrer  etc.,  dans  lesquels  des  soldats,  au  milieu  de 

l'excitation  et  de  la  fatigue  du  combat,  sous  un  soleil  brûlant, enfermés  dans  d'épais  uniformes  et  gênés  par  de  lourds 
équipements,  tom])aient  tout  d'un  coup  la  face  contre  terre 
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et  mouraient  après  quelques  convulsion
s.  Dans  ces  cas, 

instantanément  mortels,  la  paralysie  car
diaque  ou  respira- 

toire semble  être  de  la  nature  d'un  shock,  com
me  à  la  suit, 

d'un  coup  ou  d'une  violente  impression  s
ur  l'encéphale. 

Il  est  hors  de  doute  que  les  efforts  ent
repris  dans  de  telh^s 

circonstances  peuvent,  dans  certains
  cas,  amener  une  apo- 

plexie ou  une  rupture  quelconque  dans  
des  tissus  préparés 

à  un  tel  cataclysme  par  des  dégéné
rescences  morbides  dép 

3,  n  c  1 G  ïin  ç  s  • 

Il  existe  un  autre  type  de  cas  da
ns  lequel,  après  une 

longue  exposition  au  soleil,  
un  état  fébrile  survient.  Cette 

fièvre  estparfois  très  violente,  
avec  une  céphalalgie  intense, 

un  pouls  plein  et  rapide,  une 
 peau  sèche  et  cuisante,  de  l

a 

photophobie,  l'intolérance  du
  bruit  et  du  mouvement,  et

 

parfois  des  vomissements.  Cet
  état  fait  penser  à  de  la  con- 

o-estion  et  peut-être  de  l'infla
mmation  des  méninges.  La 

période  aiguë  peut  cesser  
rapidement,  ou,  au  contraire,

 per- 

sister des  jours  et  des  semaines.  El
le  peut  ne  pas  laisser  de 

traces,  ou  être  suivie  par  
divers  phénomènes  nerveux 

 morbi- 

des plus  ou  moins  permanents.  
Parmi  ces  suites,les  auteurs

 

ont  cité  le  tremblement,  
la  perte  de  mémoire,  l'amau

rose  la 

surdité,  des  états  parétiques 
 variés,  l'épilepsie,  les.

troub  es 

cérébraux,  la  céphalée  
continue  ou  récurrente,  

les  troubles 

gastriques.  U  n'est  pas 
 toujours  aisé  de  disti

nguer  da 

Quelle  mesure  ces  suit
es  sont  attribuables  ̂

  -^lo' 

soleil,  ni  dans  quelle  m
esure  elles  dépendent  

de  malad  es 

distinctes,  comme  par  
exemple  la  syphilis,  don

t  les  man  - 

festations  cérébrales  pe
uvent  avoir  été  provoqué

es  ,  mai. 

non  directement  causées  
par  le  coup  de  solei  . 

L'anatomie  pathologiqu
e,  aussi  bien  que  les 

 symp  on - 

cliniques,  montrent  
des  signes  de  méning

ite  dans  ces  ca. 

piUés  c'oups  de  soleil.  Les  au
teurs  relatent  des  epaissis^^ 

ments  et  des  opacités  
dans  les  méninges,  et

  même  1  cpais 

sisseinent  de  la  boîte 
 crânienne. 

,    Beaucoup  d1.ypoth
èses  ont  été  faites  t

ouchant  la  patho 
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g-énie.  Manilestement  la  question  du  calorique ,  si  elle  inter- 

vient, n'est  pas  seule  en  cause,  car  on  ne  connaît  pas  d'eflets 

semblables  produits  par  la  chaleur  d'un  foyer  artificiel,  si 

intense  qu'il  soit.  Il  paraît  y  avoir  dans  le  spectre  solaire  un 

élément  spécialcapable  de  léser  les  tissus,  surtout  s'il  n'ont 

pas  été  graduellement  habitués  à  subir  l'action  du  soleil. 

L'existence  d'un  élément  de  cette  sorte  estprouvée  parle  phé- 

nomène de  l'érythème  solaire,  oupar  cette  forme  depigmenta- 
tion  de  la  peau  connue  sous  le  nom  de  hàle,  et  peut  être  aussi 

de  leucodermie.  La  sensation  pénible  que  provoque  l'expo- 
sition à  un  soleil  brûlant,  et  qui  est  tout  à  fait  différente  de 

celle  produite  par  la  chaleur  d'un  foyer  artificiel,  fournit 
encore  un  argument  à  cette  hypothèse.  Nous  ne  pouvons 

nous  empêcher  de  rapprocher  des  phénomènes  précédents 

les  effets  des  rayons  Rôntgen  sur  les  tissus. 

Traitement.  —  Les  malades  atteints  de  coup  de  soleil 
doivent  être  gardés  aussi  tranquilles  que  possible  dans  une 

chambre  fraîche,  aérée  et  assez  obscure.  Pendant  un  temps 
la  tète  doit  être  rasée  et  couverte  de  compresses  froides.  Les 
intestins  seront  libérés,  la  nourriture  devra  être  lésère  et 

non  stimulante,  et  l'alcool  sous  toute  forme  sévèrement  pro- 
hibé. Pendant  un  temps  considérable  le  malade  s'apercevra 

delà  perte  de  sa  mémoire,  de  l'affaiblissement  de  son  pouvoir 
mtellectuel  et  de  sa  faculté  d'attention.  Il  peut  être  irritable, 
sujet  aux  maux  de  tête,  et  extrêinement  sensible  à  la  chaleur 

—  plus  particulièrement  à  la  chaleur  et  à  l'éclat  du  soleil. 

Dès  qu'il  pourra  être  transporté,  on  devra  l'envoyer  dans 
un  climat  froid,  et  l'y  laisser  jusqu'à  ce  que  toute  trace  de 
sa  maladie  ait  complètement  disparu.  On  peut  en  outre  se 

demander  si  le  sujet  qui  a  subi  une  grave  atteinte  de  coup 
de  soleil  doit  jamais  courir  à  nouveau  les  dangers  des  cli- 

mats tropicaux;  il  est  certain  qu'il  ne  doit  pas  retourner 
sous  les  tropiques  tant  qu'il  rest(3  le  plus  léger  signe  de troubles  cérébraux. 
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Contre  la  céphalalgie  persistanle
  et  les  autres  signes  de 

méningite  chronique,  le  traite
ment  par  les  iodures  et  les 

bromures,  la  révulsion  répétée  su
r  la  nuque  et  sur  le  crâne, 

concurremment  à  une  diététique  
prudente  et  à  l'hygiène  géné- 

rale, sont  à  essayer.  Dans  un  assez 
 grand  nombre  de  cas, 

en  dépit  de  la  vigueur  du  tra
itement  et  du  changement  de 

climat  une  sérieuse  maladie
  permanente  de  l'encéphale 

subsiste,  donnant  naissance  
à  des  troubles  variés  et  souven

t 

incurables,  et,  très  fréquemm
ent,  à  un  affaiblissement  

intel- 

lectuel très  marqué. 

SIRIÀSE    (fièvre  thermique
) 

Définition.  -  Une  maladi
e  aiguë  se  manifestant  en

  pré- 

sence d'une  haute  température 
 atmosphérique,  et  caract

e- 

.  risée  par  de  l'hyperp
yrexie,  du  coma  et  un

e  congestion 

pulmonaire  intense. 

Nomenclature.  -  C'es
t  peut-être  la  plus  ̂ P-

''»' 

toutes  les   maladies  
comprises   sous  ces 

 dénommât  ons 

vagues  :  coup  de  sol
eil,  coup  de  chaleur 

 msolat.on  apo 

plexie  ou  asphyxie  du
e  à  la  chaleur,  fièvre 

 thermique  etc.. 

'comme  ̂ e  l'^i  Lj.  dit,  j'ai  -m
  Vexemple  du        amho^^  e 

adoptant  le  terme  «  Siri
ase  »  qui,  tout  en  étant 

 distinct^f  ne 

renferme  aucune  hypot
hèse  étiologique  ; 

mérite  d'être  le  plus 
 ancien  de  tous  les  n

oms  donnes 

maladie. 

La  distribution  géog
rap^ne  de  la  siriase.

  -  - 

de  la  fièvre  jaune,  
parait  être  remarqu

ablement  lestreint
e 

Il  est  vrai  que  ce  type,  ou  les
  affections  q"'-;^ 

type  de  maladie,  sont  considérés
  comme  se  P'  f  "  ''^'^^^ 

u'n  grand  nombre  de  contrées.  Un  examen  '^
^^ 

qu'mie  grande  prop
ortion  de  ces  cas  

appartiennent  en  ic
alue 
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à  d'autres  maladies,  et  spécialement  à  la  f
ièvre  cérébro- 

spinale, l'apoplexie,  la  méningite  tuberculeuse,  le
  délirium 

tremens,  la  malaria  pernicieuse  ou  à  quelque  aut
re  maladie 

aiguë,  mais  non  pas  à  la  vraie  siriase.  D'après
  Sambon,  le 

coup  de  chaleur  cà  hyperpyrexie  est  rigidement  c
onfiné  à 

certains  districts  à  basse  altitude,  au  bord  de  la  mer,  et  aux 

vallées  de  certaines  rivières.  On  ne  le  trouve  jamais  dans 

les  hauteurs,  au-dessus  d'une  altitude  relativement  basse  — 
200  mètres. 

La  siriase  est  inconnue  en  Europe.  Les  aires  endémiques 

sont  : —  en  Amérique,  la  côte  orientale  des  Etats-Unis,  parti- 

culièrement les  grandes  villes  ;  la  vallée  du  Mississipi  ;  la 

côte  du  golfe  du  Mexique  ;  les  vallées  de  l'Amazone  et  de  la 

Plata  ;  et  la  côte  de  l'Atlantique  sud  ;  —  en  Afrique,  la  vallée 

du  Nil  ;  les  côtes  de  la  mer  Rouge  ;  et  une  partie  basse  de 

l'Algérie,  près  de  Biskra  ;  —  en  Asie,  la  Syrie  ;  les  vallées 

de  rindus  et  du  Gange  ;  la  basse  Birmanie  ;  le  Tonkin  et  le 

Sud-Est  de  la  Chine  ;  —  en  Australie,  le  district  de  la  rivière 

Murray  ;  la  côte  de  Queensland  et  peut-être  les  plaines  de 

Sydney.  Sans  doute  elle  se  produit  ailleurs  dans  des  condi- 

tions météorologiques  et  telluriques  correspondantes;  mais 

évidemment  de  nombreux  et  vastes  territoires  du  monde 

tropical,  et  surtout  l'intérieur  des  continents,  sont  exempts 

de  siriase.  On  ne  la  rencontre  pas  en  pleine  mer,  quoi- 

qu'elle soit  bien  connue  à  bord  des  navires  dans  la  mer 

Rouge  et  le  golfe  Persique  étroitement  enserrés  entre  les 
terres. 

Etiologie.  —  Les  Européens  et  les  nouveaux  venus  dans 

les  aires  endémiques  sont  plus  sujets  que  les  indigènes  ou 

les  anciens  résidents.  Apparemment,  une  longue  résidence 

confère  une  immunité  relative,  mais  non  pas  une  exemption 
absolue. 

Tous  les  âges  sans  distinction  de  sexe  sont  susceptibles  ; 

mais,  par  suite  de  leurs  habitudes  et  de  leur  exposition  plus 
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IVéqiientes  aux  causes  prcclisposantes  et  immédiates,  U  > 

hommes  sont  plus  sujets  que  les  femmes  à  la  siriase. 

Des  influences  prédisposantes  semblables  à  celles  de  l;i 

syncope  thermique  et  du  coup  de  soleil  viennent  
augmenter 

la  susceptibilité.  Citons  en  particulier  tous  les  dépriman
ts 

physiologiques,  notamment  l'intempérance,  la
  fatigue, 

l'encombrement,  les  vêtements  incommodes,  la  malaria,  b's 

maladies  aiguës  et  toutes  les  maladies  chroniques  des 
 prin- 

cipaux viscères. 

La  siriase  a  généralement  été  attribuée  à  une 
 action 

directe  de  la  chaleur  atmosphérique  ou  solaire. 
 Plusieurs 

théories  ont  été  avancées  touchant  le  modus  opera
ndi  de 

cet  agent.  Parmi  celles-ci  on  peut  citer  :  réch
auffement  du 

sang  par  la  haute  température  atmosphérique  
;  la  paralysie 

des'' centres  thermiques,  causant  a)  une  surproduction  de 

chaleur,  ou  h)  une  rétention  de  la  chaleur  d
u  corps  ;  la 

pression  sur  le  cerveau  par  la  dilatation
  du  liquide  cérébro- 

spinal ;  la  paralysie  des  ganglions  du  
cœur  ;  l'excès  d'acide 

carbonique  dans  le  sang;  la  coagulation  
de  la  myosine  ;  la 

suppression  de  la  sueur  ;  le  manque  de
  sérum  dans  le  sang 

par  suite  de  la  température  excessive,  
etc. 

Il  est  bien  établi  que  la  haute  températ
ure  atmosphérique 

per  se,  pas  plus  que  la  haute  temp
érature  du  corps,  à  moins 

que  celle-ci  ne  soit  associée  à  quelqu
e  toxine  spéciale,  ne 

donnent  lieu  à  des  symptômes  e
xactement  semblables  a 

ceux  de  la  siriase.  On  sait  en  outre 
 que  la  maladie  a  une 

distribution  particulièrement  cap
ricieuse;  que  sa  courbe 

d'intensité  ne  correspond  pas  toujo
urs  avec  celle  de  la  tem- 

pérature ;  que  son  degré  d'intensité  
varie  d'une  année  a 

l'autre  dans   l'aire  endémique;  
qu'elle  n'atteint  pas  son 

maximum  d'effet  dans  les  années,
  dans  les  saisons  ou  dan. 

les  régions  les  plus  chaudes  
;  qu'elle  d'evient  parfois  epide-

 

mique  ;  qu'elle  présente  un
e  marche  définie;  qu'elle  

peut 

rechuter;  que,  dans  beaucoup
  de  circonstances,  elle  a

  des 

symptômes  prémonitoires  
bien  définis;  quelle  produit 

 des 
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lésions  particulièi-es,  et  qu'elle  tend  à  se  tenniner  par  une 

crise  ;  en  un  mot  qu'elle  se  conduit  comme  la  pneumonie 

ou  tout  autre  fièvre  spécifique.  Ces  considérations  ont 

conduit  Sambon  à  alTirmer  hardiment  que  la  siriase  est  une 

maladie  infectieuse,  comme  la  fièvre  jaune  ou  la  dengue,  et 

qu'elle  est  produite  comme  ces  dernières  par  un  organisme 

qui  demande  pour  se  développer  une  haute  température 

atmosphérique  et  certaines  conditions  de  milieu  encore 

inconnues.  L'avenir  montrera  le  degré  d'exactitude  de  cette 

hypothèse.  Elle  a  pour  moi  plus  de  poids  que  toutes  celles 

qu'on  a  fondées  sur  une  étiologie  purement  thermique. 

Symptômes.  —  Quoique  survenant  quelquefois  subite- 

ment, durant  l'exposition  au  soleil,  la  siriase  est  très  sou- 

vent précédée  d'un  stade  prodromique  distinct.  Elle  se 

développe  souvent  en  l'absence  d'une  exposition  directe  au 

soleil  ;  l'attaque  peut  môme  survenir  pendant  la  nuit. 

Parmi  les  prodromes  qui  peuvent  se  montrer  plus  ou 

jBoins  distinctement  une  heure  ou  deux,  ou  môme  un  jour 

ou  deux  avant  le  début  de  l'attaque,  on  peut  citer  la  répu- 

gnance à  l'exercice,  les  douleurs  dans  les  membres,  l'assou- 

pissement, le  vertige,  la  céphalalgie,  les  troubles  cérébraux, 

l'anorexie,  la  soif,  la  photophobie  (accompagnée  parfois 

d'aberrations  chromatiques  de  la  vision),  l'injection  des 
conjonctives,  les  nausées  et  parfois  les  vomissements, 

l'anxiété  précordiale,  quelquefois  une  sensation  de  malheur 
imminent,  une  tendance  hystérique  à  pleurer,  la  chaleur  et 

.la  sécheresse  de  la  peau  et  l'accélération  du  pouls.  Long- 
more  a  appelé  l'attention  sur  l'excessive  irritabilité  de  la 

vessie  comme  symptôme  prodromique  fréquent.  C'est  là  un 

signe  prémonitoire  utile  et  facilement  perceptible,  dont 

l'importance  a  été  confirmée  dans  la  suite  par  les  auteurs  ; 
il  est  possible,  cependant,  qu'on  ait  exagéré  sa  fré- 
quence. 

Quoique    généralement   ces   symptômes  prodromiques 
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existent  à  un  degré  plus  ou  moins  élevé  et  pendant  un 

temps  plus  ou  moins  long,  ils  passent  souvent  inaperçus, 

et  la  première  indication  d'un  état  pathologique  est  parfois 

une  courte  période  d'agitation,  ou  môme  de  délire  fur
ieux. 

Ce  rapide  stade  préliminaire  se  termine  rapidement  
dans  le 

coma,  la  complète  inconscience,  et  une  forte  f
ièvre  avec 

hyperpyrexie. 

Wood  donne  la  description  suivante  d'une  atta
que  de 

siriase  :  «  Tous  les  cas  de  coup  de  soleil  rencontr
és  par 

moi  l'ont  été  à  l'hôpital  et  représentent,  par  conséquent,  la 

maladie  une  fois  bien  développée.  Les  symptômes 
 ont  été 

très  constants.  Il  y  avait  toujours  une  in
sensibilité  totale 

avec,   dans  de  rares  cas,  un  délire  à  forme 
 loquace,  et 

encore  plus  rarement  la  possibilité  d'être
  réveillé  par  des 

secousses  ou  par  des  appels.  La  respirat
ion  était  toujours 

troublée,  parfois  accélérée,  parfois  pr
ofonde  et  pénible, 

souvent  stertoreuse,  et  assez  fréquemmen
t  accompagnée 

de  râles  muqueux  dans  la  trachée.  La
  face  était  souvent  très 

injectée,  quelquefois  complètement  
cyanosée.  Les  conjonc- 

tives étaient  congestionnées,  les  pupilles  
tantôt  dilatées, 

tantôt  presque  normales,  tantôt  
contractées.  La  peau  était 

toujours  très  chaude  et  généralement 
 sèche,  parfois,  au 

contraire,  baignée  d'une  sueur  pr
ofuse.  La  chaleur  cuisante 

de  la  peau,  sensible  à  la  fois  à  
la  main  et  au  thermomètre, 

était  un  des  symptômes  les  plus
  marqués.  La  moyenne 

atteinte  durant  la  vie  était,  dans  
une  observation,  de  4^"  et 

42°5.  Le  pouls  était  toujours  exce
ssivement  rapide,  et  man- 

quait de  force  et  de  volume  dès  le  début
  ;  plus  tard,  il  deve- 

nait irrégulier,  intermittent  et  filifor
me.  Le  système  nerveux 

moteur  était  profondément  
affecté.  Les  soubresauts  tendi-

 

neux étaient  un  symptôme  très  com
mun  ;  il  se  produisait 

'  très  souvent  une   grande  agitation
,   et  quelquefois  des 

spasmes  partiels  ou  môme  
des  convulsions  générales  

vio- 

lentes. Celles-ci  étaient  quelquefois  
épileptiformes  et  spon- 

tanées, ou  bien  tétanoïdes  et  excitées  
par  les  plus  légères 



MORTALITE  '-lOy 

irritations.  QLiel([uefois  la  moelle  épinière  paraissait  paraly- 

sée, le  malade  restant  absolument  immobile.  » 

Les  pupilles  sont  contractées,  sauf  immédiatement  avant 

la  mort,  alors  que  tous  les  sphincters  se  relâchent.  Les 

réflexes  sont  partiellement  ou  complètement  diminués.  Il 

peut  y  avoir  aussi,  surtout  dans  les  cas  graves,  une  diarrhée 

abondante,  dont  l'odeur,  ainsi  que  celle  de  la  peau  du  malade, 

est  particulière  et  rappelle  celle  de  la  souris.  L'urine  est 

rare  et  peut  contenir  des  globules  sanguins,  de  l'albumine 
et  des  dépôts. 

Divers  auteurs  mentionnent  un  certain  nombre  de  symp- 

tômes secondaires.  Ces  symptômes  varient  suivant  les  cas 

et  ne  sont  pas  toujours  présents  ou  caractéristiques.  Que 

ceux-ci  existent  ou  non,  les  symptômes  essentiels,  fièvre 

élevée  et  troubles  nerveux  profonds,  accompagnés  généra- 

lement d'insensibilité,  se  montrent  invariablement. 

A  moins  que  des  mesures  énergiques  pour  abaisser  la 

température  ne  soient  prises  au  début  de  l'attaque,  et  à 
moins  que  ces  mesures  ne  soient  vigoureusement  poursui- 

vies, dans  la  grande  majorité  des  cas  la  mort  survient 

quelques  heures  ou  même  quelques  minutes  après  que  le 

malade  est  devenu  insensible.  La  cause  immédiate  de  la  mort 

est  généralement  l'arrêt  de  la  respiration.  Rarement  la  ma- 
ladie traîne  un  jour  ou  deux.  Une  amélioration  partielle  est 

quelquefois  suivie  d'une  rechute.  Dans  les  cas  favorables, 

la  maladie  se  termine  d'ordinaire  en  crise.  La  convalescence 
est  rapide. 

Mortalité.  —  Comme  on  peut  le  supposer,  certains  types 
de  coup  de  chaleur  sont  beaucoup  plus  dangereux  que 

d'autres;  la  siriase  l'est  infiniment  plus  que  la  syncope  ther- 
mique ordinaire.  Le  traitement  a  certainement  une  puissante 

influence  sur  l'issue  de  la  maladie,  pourvu  qu'il  soit  institué 
à  temps  et  judicieusement  appliqué.  En  réunissant  tous  les 

types  de  coup  de  chaleur,  la  mortalité  parmi  les  troupes 
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européennes  en  Inde  est  environ  d'un  malade  sur  (|uatre; 

dans  l'année  1899.,  sur  223  soldats  européens  admis  à  Thopi- 

tal  pour  coup  de  chaleur,  61  moururent. 

Anatomie  pathologique.  —  Un  caractère  important  est  la 

rapide  apparition  de  la  rigidité  cadavérique.  Le  sang
  est 

remarquablement  liquide  ou  à  peine  coagulé.  Le  systè
me 

veineux  est  engorgé,  un  sang  noir  se  répand  quand  on 
 sec- 

tionne les  poumons  très  congestionnés  outoutautrô  vis
cère.' 

Le  sang  et  les  muscles  donneraient  une  réaction  acide  
plus  ou 

moins  prononcée,  les  globules  rouges  sont  cr
énelés  et  ne 

forment  pas  de  rouleaux. 

Si  l'on  fait  l'examen  post-mortem  peu  après  la  mort  et  avant 

que  la  décomposition  n'altère  les  tissus,  
on  trouvera  le 

cœur,  et  surtout  le  ventricule  gauche,  remar
quablement 

rigide  ;  cette  rigidité  est  quelquefois  com
parée  à  celle  du 

bois.  Si  l'examen  est  pratiqué  plus  tard,  le  muscle
  cardiaque 

sera  trouvé  mou  et  flasque.  Il  peut  y  avoir  de
  la  congestion 

veineuse  des  méninges  du  cerveau,  mais  
la  substance  céré- 

brale elle-même  ne  montre  aucun  changement  
vasculaire, 

aucune  lésion  visible  à  l'œil  nu.  La  muq
ueuse  intestinale, 

aussi  bien  que  celle  de  l'estomac,  est 
 tuméfiée  et  présente 

des  plaques  congestionnées. 

Pathogénie.  —  Gomme  on  peut  le 
 supposer  d'après  l'étude 

de  l'étiologie,  la  pathogénie  de  la 
 siriase  est  jusqu'ici  très 

incertaine  et  continuera  de  l'être  ju
squ'à  ce  que  la  cause 

essentielle  de  la  maladie  ait  été  e
nfin  déterminée. 

Diagnostic-  La  présence  
d'une  fièvre  élevée  est  suffi- 

sante pour  différencier  la  siriase  
d'une  perte  de  connais- 

sance subite  causée  par  l'urémie,  le 
 coma  diabétique,  1  em- 

poisonnement par  l'alcool  ou  l'opium,  et
  tous  les  états 

toxiques  semblables.  L'hém
orragie  cérébrale,  particul

ierc- 

t  au  niveau  de  la  protubérance
,  peut,  après  quelques 

men 
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heures,  être  suivie  d'une  élévation  de  température;  mais  ici 

l'état  fébrile  suit  l'insensibilité,  tandis  ([ue  dans  le  coup  de 

chaleur  il  la  précède.  Le  diagnostic  avec  un  accès  paludéen 

cérébral  peut  être  très  difficile;  on  se  basera  surtout  sur  les 

commémoratifs,  si  on  peut  les  obtenir,  sur  l'état  de  la  rate  et 

surtout  sur  l'examen  microscopique  du  sang.  Les  fièvres 

paludéennes  et  les  fièvres  éruptives  des  enfants  à  leurs 

débuts,  sont  facilement  confondues  avec  le  coup  de  chaleur, 

surtout  s'il  y  a  eu  une  récente  exposition  au  soleil.  La  fièvre 

cérébro-spinale,  si  souvent  prise  pour  de  la  siriase,  peut 

être  décelée  par  la  rétraction  occipitale,  l'irrégularité  pupil- 

laire,  l'apparition  fréquente  du  strabisme,  le  degré  relative- 

ment peu  élevé  et  les  fluctuations  de  la  température,  l'her- 
pès associé,  le  frisson  initial  et  la  longue  durée  de  la  maladie. 

Traitement.  —  Dans  toutes  les  fièvres  foudroyantes  qui  se 

produisent  auxpays  chauds,  et  en  particulier  dans  la  siriase, 

si  la  malaria  est  soupçonnée,  et  surtout  si  l'hématozoaire  est 

trouvé  dans  le  sang,  on  doit  pratiquer  aussitôt  une  injection 

hypodermique  de  quinine  —  environ  o  gr.  5o  centigr.  de 

chlorhydrate;  cette  dose  doit  être  répétée  trois  ou  quatre 

fois  à  quatre  heures  d'intervalle.  Dans  tout  cas  de  siriase, 

qu'il  y  ait  lieu  ou  non  d'administrer  de  la  quinine,  on  doit 
chercher  à  abaisser  la  température  par  des  moyens  rapides, 

comme  les  bains  froids  ou  les  applications  de  glace  sur  la 

tête  et  le  corps.  L'antipyrine  et  les  autres  antithermiques 

sont  de  peu  d'utilité  et  peuvent  même  olfrir  quelque  danger 
par  suite  de  leur  action  déprimante  sur  le  cœur.  Dans  tout 

cas  sérieux  de  siriase  ces  remèdes  sont  à  éviter.  Ghandler 

(New-York  il/ce/.  Bec,  5  juin  1897)  pai'latit  d'après  une  expé- 
rience de  197  cas,  parmi  lesquels  onze  ou  douze  seulement 

furent  mortels,  donne  d'excellentes  règles  de  conduite.  Il 
!  place  le  malade  déshabillé  sur  un  brancard,  on  élevant  légè- 

rement le  côté  de  la  tête,  pour  permettre  aux  évacuations 

involontaires  de  s'échapper.  Un  thermomètre  est  placé  dans 
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le  rectum.  Le  corps  est  recouvert
  d'un  drap  sur  lequel  sont 

placés  de  petits  morceaux  de  gla
ce,  de  plus  gros  morceaux 

enveloppés  étant  maintenus  c
ontre  la  tête.  De  l'eau  glacée 

s'écoule  goutte  à  goutte  pendant
  une  demi-heure  sur  le  ma- 

lade d'un  réservoir  placé  de  i  m.  5o  à
  3  m.  de  hauteur.  Un 

mince  filet  d'eau  glacée  répand
u  d'une  certaine  hauteur  sur 

le  front  stimulera  et  réveillera  
le  malade  ;  ce  traitement  ener- 

o-ique  ne  doit  pas  être  prolongé
  plus  d'une  ou  deux  minutes. 

Une  injection  hypodermique  
de  20  centigrammes  de  teintu

re 

de  dio-itale  est  faite  le  plus  vit
e  possible,  son  admimstration 

étant  précédée  d'une  petite  
saignée  chez  les  malades  plé

tho- 

riques présentant  une  hypertension
  artérielle,  mais  seule- 

ment dans  ce  cas.  Les  applications  
froides  doivent  être  ces- 

sées dès  que  le  thermomètre  rectal
  est  descendu  a  et, 

dans  les  cas  de  simple  fièvr
e  thermique  où  la  températ

ure 

ne  dépasse  pas  4^",  dès  
qu'elle  s'est  abaissée  à  Sg

''.  Si  ces 

puissantes  mesures  antipyr
étiques  sont  continuées  

au  delà 

de  ce  point,  l'abaissement  d
e  la  température  peut  se  pr

olon- 

ger au-dessous  de  la  normale,  
même  jusqu'à  33°  et  un  dan

- 

gereux collapsus  s'ensuivre.  Lorsqu'
on  retirera  le  drap  glace, 

on  enveloppera  le  malade 
 dans  une  couverture,  

et  des  bou- 

teilles chaudes  serontplacées  c
ontre  les  membres  etle  

tronc. 

Il  se  produira  très  proba
blement  une  sueur  tr

ès  abondante, 

si^ne  très  favorable.  Les 
 stimulants  peuvent  alor

s  être  très 

nfcessaires.  La  strychni
ne,  étant  donné  la 

 t-dance  mai»- 

quée  aux  convulsions  
que  présente  le  coup  

de  chaleui,  ne 

Lit  jamais  être  employée
  comme  stimulant  

-rdiaque.  Le 

con^ailsions  sont  surto
ut  calmées  par  des  

mhalations  de 

chloroforme  administrées 
 avec  prudence.  C

omme  la  mo 

produit  généralement,  
dans  le  coup  de  chaleur,

  par  arr 

de     respiration,  Ghandle
r  recommande  instamm

ent  la  re^ 

piration  rtificielle  qua
nd  il  y  a  menace  d'

asphyxie,  il  d 

:  robtenudes  résultats  -mi
lieux  grâce  a  ce  proced^^^ 

On  doit  continuer  les 
 manœuvres  dans  ce

  but  pendant  une 

demi-heure  au  moins
. 
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Durant  la  convalescence,  on  doit  chercher  à  garantir  le 

malade  contre  toutes  les  influences  qui  pourraient  provoquer 

une  rechute. 

MESURES  PREVENTIVES  CONTRE  LE  COUP  DE  CHALEUR 

Dans  les  climats  où  se  produisent  les  coups  de  chaleur, 

chacun  doit  apporter  une  grande  attention  à  sa  santé  géné- 

rale ;  si  celle-ci  n'est  pas  satisfaisante,  l'exposition  au  soleil 
età  de  hautes  températures  sera,  autant  que  possible,  évitée. 

Les  boissons  alcooliques,  l'intempérance,  l'excès  de  nourri- 

ture animale,  l'abus  du  tabac,  en  un  mot  les  excès  de  toute 
sorte,  sont  spécialement  à  redouter.  Les  individus  atteints 

de  fièvres  paludéennes  ou  autres,  ou  de  maladies  chroniques 

du  foie  ou  des  reins,  courent  grand  risque  à  s'exposer  im- 
prudemment au  soleil.  Les  exercices  violents,  la  fatigue 

excessive,  le  manque  de  sommeil,  la  constipation  sont  encore 
à  éviter. 

Les  vêtements  doivent  être  légers  et  flottants  ;  le  linge  de 
corps  sera  de  préférence  en  mince  tissu  de  laine.  Pour  aller 

au  soleil,  la  tête  doit  être  couverte  d'un  casque  de  moelle  ou 
de  liège  à  larges  bords,  protégeant  les  tempes  et  la  nuque 
aussi  bien  que  le  sommet  de  la  tête.  Ce  casque  doit  être 

doublé  d'une  étoffe  de  couleur  et  construit  de  manière  à 
assurer  la  ventilation  autour  de  la  tête.  Un  couvre-nuque 

formé  d'un  carré  de  coton  est  une  sage  mesure,  adoptée  par les  sportsmen  expérimentés  en  Inde.  Les  phénomènes  pro- 
duits par  les  rayons  de  Ronlgen  suggèrent  la  possibilité 

pour  certains  rayons  solaires,  autres  que  les  rayons  calori- 
ques, de  traverser  les  matières  organiques,  mais  d'être 

arrêtés  par  les  métaux.  Si  cette  hypothèse  est  exacte  pour 
le  soleil  aussi  bien  que  pour  l'étincelle  électrique,  un  utile 
perfectionnement  à  apporter  au  casque  consisterait  en  une 
mince  plaque  de  métal  léger  placée  entre  les  couches  de 

Patrick  Manson.  -  Maladies  des  pays  chauds.  ,8 

I 
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moelle  qui  en  forment  la  charpente.
  Une  feuille  d'aluminium 

par  exemple  n'ajouterait  guère  au
  poids  de  la  coiffure.  Une 

ombrelle  blanche,  doublée  de  vert,  n
e  doit  jamais  être  dédai- 

gnée. Des  lunettes  fumées  sont  probableme
nt  un  moyen  de 

protection,  en  atténuant  l'éclat  d
elà  lumière  solaire. 

Les  appartements  doivent  être  te
nus  obscurs  pendant  le 

jour,  et  rafraîchis  au  moyen  de  
pankas,  de  ventilateurs  ou 

de  tout  autre  procédé.  Dans  les  cas
ernes  et  les  navires  il  ne 

doit  pas  y  avoir  d'encombremen
t.  Dans  les  saisons  très 

chaudes,  les  soldats  européens  de
vraient  autant  que  possible 

dormir  sous  des  pankas.  Les 
 exercices  militaires  doivent 

être  réduits  au  minimum,  et  avo
ir  lieu  seulement  dans  la 

fraîcheur  du  matin  et  après  que
  les  soldats  auront  pris  une 

tasse  de  thé  ou  de  café  et  une
  légère  nourriture.  Les  mar- 

ches doivent  être  courtes,  coupées  
de  haltes  fréquentes  et 

effectuées  si  possible  de  très 
 bon  matin.  Pendant  la  marche,

 

les  hommes  seront  espacés,  
débarrassés  de  tout  fardeau,  

de 

toute  courroie  et  de  tout  vête
ment  inutiles,  et  bien  pourvus

 

d'eau.  Les  campements  seron
t  établis  dans  des  endroits  

frais 

et  bien  aérés,  sur  Pherbe  et
  sous  des  arbres  à  large  feui

llage 

exempts  de  broussailles.  Pou
r  avoir  sous  les  tentes  la  p

  us 

basse  température  possib
le,  on  leur  donnera  

une  double 

paroi  de  toile,  contre  laquel
le  seront  placés  du  gazon 

 ou  des 

branchages. 
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CHAPITRE  XV 

TROPICALES  NON  CLASSÉES 

On  ne  peut  guère  clouter  qu'il  existe  sous  les  tropiques 
un  certain  nombre  de  fièvres  distinctes  spécifiquement  des 
précédentes,  et  aussi  de  toutes  les  fièvres  mieux  connues 

des  pays  tempérés.  De  telles  fièvres  sont  constamment  ren- 

contrées et  sont  un  problème  perpétuel  pour  le  praticien 

consciencieux.  Jusqu'à  présent  rien  ou  presque  rien  de  vrai- 

ment scientifique  n'a  été  apporté  comme  description,  comme 
diagnostic  ou  comme  classification  de  ces  maladies.  Quelques 

tentatives  ont  été  faites  pour  ranger  sur  une  base  clinique 
ces  fièvres  imparfaitement  différenciées  ;  mais,  jusqu'à  ce  que 
leurs  causes  aient  été  découvertes,  et,  surtout,  jusqu'à  ce  qu'on 

les  ait  étudiées  au  point  de  vue  d'une  connexion  possible  avec 

l'hématozoaire  de  Laveran,  avec  le  micrococcus  meliteiisis 
ou  avec  le  bacille  typhique,  toute  description  ou  toute  clas- 

sification exacte  doit  être  ajournée.  Elles  ne  sont  pas,  que 
l'on  sache,  accompagnées  d'exanthèmes  ou  de  lésions  viscé- 

rales caractéristiques  ;  cette  circonstance  a  certainement 

'  contribué  à  retarder  la  connaissance  d'un  important  chapitre 
de  médecine  tropicale.  Une  autre  cause  qui  a  retardé  le 

1  progrès  dans  cette  voie  est  la  classification  peu  scientifique 
de  ces  fièvres,  adoptée  par  nos  autorités  médicales  militaires, 
et  à  laquelle  ont  dû  se  conformer  les  médecins  militaires' 
1  semble  que  tous  les  cas  de  fièvre  de  courte  durée,  aussi 
inen  que  ceux  qui  ont  un  caractère  intermittent,  doivent 
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fio-urev  sur  les  statistiques  de  l'
armée  sous  le  nom  de  «  fièvre 

intermittente  ».  Cette  pratique 
 dôlectueuse,  pour  ne  pas  dire 

dangereuse,  a  eu  pour  
résultat  de  contribuer  à 

 retarder 

Tétude  des  fièvres  tropicales,
  tout  au  moins  chez  nos  p

rin- 

cipaux pionniers  dans  ces  climats,
  les  médecins  militaires. 

Récemment,  Grombie  {Trans
.  First  lad.  MecL  Coag.)  a 

tenté  une  classification  de 
 ces  fièvres  sur  une  base  cl

inique. 

Ses  observations  s'appliq
uent  seulement  aux  fièv

res  de 

l'Inde  ;  mais  je  puis  recon
naître  dans  ces  descripti

ons  des 

formes  cliniques  que  j'ai 
 fréquemment  rencontrées 

 jadis  en 

Chine.  On  peut  en  inférer
  que,  si  ces  fièvres  exis^t

ent  en 

Inde  et  en  Chine,  elles  s
e  produisent  probablement 

 dans  les 

autres  pays  chauds.  ^,„„tv 

Crombie  divise  ces  
fièvres  en  fièvre  co«tikiie  

simple, 

NIÈVRE  LÉGÈRE,  et  RÉMITTENTE  
«oî.  paludéekke.  J'y  ajouterai 

un  autre  type  que,  d'après  
mes  observations  en  

Chme,  je 

regarde  comme  une  entité  
clinique  distincte,  et  que  

j  appel- 

lerai FIÈVRE  COÎ.TINUE  DOUBLE,  
à  CRUSC  de  sa  marche  

particu- 

lière. 

Fièvre  continue  simp
le.  -  Cette  fièvre  co

mmence  gen  - 

..aLet.t,  sinon  tou
jours,  par  un  frisson

;  la  «e-peratut 

monte  plus  ou  moins  
rapidement  à  4o«,  io'.

  ou  même  4.  . 

I  ZL^  <le       -P
l-''>>S--       malais

e  un  état  sabur 

enduit  blanchâtre  sur
  la  langue),  l'anorex.e

,  la  so>f  et  pa  - (enauil  uw 
 

ordinairement  de  trois 

fois  des  vomissemen
ts.  La  lieNreauie 

H  huit  iours  quelquef
ois  elle  se  prolonge

  deux,  tiois  o 

,ua  re  selin  s.  Cromb
ie  remarque  que  ces  

cas  sont  pat^- 

rureLntfrèquents 
 
dans  les  VU^^^^^^^^^^^^^^ 

,„e„t  fièvre      Bon.  ay  fi^^^^^^  -  ̂ ^^.^ 

;::  e;  ." -ce  compote  de  .^^^-^ 

Hques  et  de  complications,  et  e
n  ratson      la        »      u  ̂ 

gnifiante,  un  diagnostic  si  grave  ne  P^p^»;      '  \;,,„i 

Lutume  d-attribuer  
cette  allccUon  a  la 

 chaleu., 
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dissement,  au  changement  do  saison,  à  l'acclimatement,  à 

des  écarts  de  nourriture,  à  l'exposition  au  soleil,  et  ainsi 

de  suite.  Quelle  est  au  juste  l'exactitude  de  ces  hypothèses, 
il  est  difficile  de  le  dire. 

Fièvre  légère.  —  Gomme  le  précédent,  ce  type  de  fièvre 

est  assez  fréquent  parmi  les  Européens  sous  les  tropiques. 

Ses  caractères  sont  une  durée  indéfinie  (des  semaines  ou 

des  mois),  une  élévation  de  température  légère  mais  persis- 

tante —  rarement  supérieure  à  38"  ou  SS^S,  mais  jamais  infé- 

rieure à  37°5;  l'anorexie,  la  débilité,  Famaigrissement  et 
une  tendance  à  la  diarrhée  bilieuse.  Elle  n'est  pas  influencée 

par  la  quinine  ou  l'arsenic  ;  mais  elle  s'améliore  presque 

toujours  par  un  changement  d'air,  en  particulier  par  un  voyage en  mer. 

Rémittente  non  paludéenne.  —  Crombie  remarque  qu'il 

est  très  fâcheux  que  l'on  n'ait  pas  de  meilleure  appellation 
pour  cette  fièvre  qui  est  très  commune  en  Inde,  et  y  compte 
parmi  les  plus  mortelles.  Le  terme  «  rémittente  «  est  impro- 

pre, car  les  symptômes  de  cette  fièvre  sont  encore  moins 

rémittents  que  ceux  delà  typhoïde.  La  température  s'élève 

jusqu'à  40°  ou  4o°5  pendant  une  longue  partie  de  la  maladie. 
Le  début  est  le  même  que  celui  de  la  fièvre  continue  simple. 
Certains  considèrent  cette  fièvre  comme  une  variété  de 

typhoïde,  malgré  l'absence  de  plusieurs  des  symptômes  de 
cette  maladie.  La  congestion  et  l'augmentation  de  volume  du 
foie  sont  un  symptôme  constant  et  précoce  ;  mais,  en  général, 
la  rate  n'est  pas  distinctement  augmentée. 

«  Une  diarrhée  bilieuse,  ne  ressemblant  nullement  à  celle 
de  la  typhoïde,  est  aussi  un  symptôme  très  fréquent.  La 
.qunnne  -  donnée  souvent  à  doses  larges  et  répétées  dans 
ces  cas  -  est  non  seulement  inutile,  mais  encore  aioute 
lellenient  à  la  fatigue  du  malade,  sans  apporter  la  moindre 
.amélioration,  qu'elle  est  très  vite  abandonnée.  Pendant  ce 
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temps,  la  température  continuant  à 
 rester  élevée,  des  symp- 

tômes'cérébraux  surviennent,  particulièrement
  un  délire  à 

forme  chuchotante  avec  irritabilité,
  et  le  malade  arrive  môme 

souvent  à  un  état  de  coma  dont  on
  peut  difficilement  le  faire 

sortir. 

C'est  généralement  du  i8«  au  24^
  jour  qu'est  atteint  cet 

état  de  haute  température  constant
e  sans  rémission  marquée, 

accompagné  d'engorgement  et
  de  congestion  du  foie,  de 

diarrhée  bilieuse,  de  congestion 
 à  la  partie  postérieure  des 

poumons,  et  de  délire  à  voix  ba
sse,  murmurante.  Si  le  coma 

s'établit,  le  malade  meurt  fré
quemment  à  cette  période. 

Dans  les  cas  plus  favorables,  
où  les  symptômes  sont  moins 

prononcés,  l'état  aigu  peut  
durer  encore  une  semaine  

ou 

deux.  Dans  ces  cas,  la  durée  
moyenne  de'.la  maladie  est  de

 

six  semaines.  «  (Crombie.) 

Grombie,  bien  qu'il  ait  ren
contré  cette  fièvre  chez  de

s 

Européens,  la  regarde  com
me  étant  essentiellement  

propre 

aux  indigènes.  Elle  est  rare 
 après  trente  ans,  assez  tréq

uente 

dans  l'enfance. 

Fièvre  continue  double. 
 -  J'ai  rencontré   dans  

le  sud 

de  la  Chine,  à  Amoy  et  à
  Hong-Kong,  une  maladie 

 à  type 

particulier,  ne  paraissant 
 pas  très  grave  au  point 

 de  vue  de 

i  mortalité,  mais  assez  pé
nible  lorsqu'el  e  se  prolon

ge^ 

Elle  était  caractérisée  pa
r  un  stade  initial  de  fi

èvre,  d  une 

durée  moyenne  de  dix 
 ou  quinze  jours,  suivi

  d  un  stade 

d'apyrexie  relative  ou  ab
solue  pendant  trois  a  se

pt  jours, 

auc^el  succédait  à  son  
tour  une  reprise  de  for

te  fiewe  pen- 

dant dix  jours  environ,  et  e
nfin  la  convalescence  

(fig.  3o). 

d's  les  deux  accès  de  f
ièvre,  primaire  et  terminal

,  la  tem- 

pérature peut  atteindre  le  soir  40°  ou  4o»  •  ̂ ^-^^
^^ 

1er  que  ces  cas  éta
ient  des  rechutes  

de  fièvre  continue 

s  mple  •  mais  comme  j'
ai  vu,  au  moins  en  deux 

 occasions,  b 

:Tme  Succession  de  s
ymptômes  se  produire 

tanément  chez  deux  
malades  habitant  la  m

ôme  maison 
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une  fois  chez  un  mari  et  sa  femme,  la  seconde  chez  un  frère 

et  une  sœur  —  il  semble  probable  que  cette  maladie  appar- 

tient à  un  type  spécial,  caractérisé  invariablement  par  un 

double  accès  fébrile.  Dans 

le  cas  du  frère  et  de  la  =  Si  li  °i  °g  ' "  °- 

sœur,  la  marche  fut  strie-  i  jj^ksi  ̂   ̂   "i 

tement  parallèle,  la  fièvre 

primaire,  l'intervalle  apy- 

rétique  et  la  fièvre  termi- 

nale ayant  lieu  le  même 

jour  chez  les  deux  malades. 

A  part  un  certain  degré  de 

céphalalgie  et  de  courba- 

ture fébrile,  il  n'existe  pas 
de  symptômes  spéciaux, 

autant  que  j'ai  pu  l'obser- 
ver, ni  de  complications 

spéciales. 
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Diagnostic.  —  Le  dia- 

gnostic de  ces  fièvres  im- 

parfaitement différenciées 

est  toujours  difficile,  sur- 

tout durant  les  premiers 

stades.  Entre  autres  mala- 

dies, on  songera  à  la  typhoï- 

de, à  la  fièvre  ondulante  et  à 

la  malaria.  L'absence  per- 

sistante de  l'hématozoaire 

et  de  cellules  pigmentées 

dans  le  sang,  constatée 

par  un  observateur  expérimenté,  et  les  résultats  négatifs  à 

la  suite  de  l'administration  de  quinine,  feront  rejeter  le 
1  diagnostic  de  malaria,  surtout  s'il  y  a  absence  d'une  pério- 

■  dicité  marquée  dans  les  symptômes,  d'une  anémie  prononcée 
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et  d'une  augmentation  notal)le  de  la  rate.  Mais,
  dans  l'état 

actuel  de  nos  connaissances,  il  est  très  dif
ïicile  d'exclure  la 

typhoïde  et  la  fièvre  ondulante,  au  moins  au 
 début.  Il  est  pos- 

sible que  la  séro-réaction  soit  reconnue  à  l'
avenir  comme 

un  signe  absolument  pathognomonique.  Da
ns  ce  cas  le  pra- 

ticien aura  en  sa  possession  un  auxiliaire  inappréciabl
e  pour 

le  diagiiostic  des  fièvres  tropicales.  Da
ns  l'état  actuel  des 

choses,  il  y  a  une  règle  excellente  pour
  les  cas  douteux,  c'est 

de  les  regarder  comme  pouvant  être  de  l
a  fièvre  typhoïde. 

Traitement.  —  11  est  bon,  au  début  d
es  cas  douteux  de 

fièvre  tropicale,  d'être  aussi  circonsp
ect  pour  le  traitement 

que  pour  le  diagnostic,  et  d'exclure 
 les  purgatifs  actifs,  pour 

prescrire  le  repos  au  lit,  une  diète
  liquide  légère  et  non  sti- 

mulante, et  limiter  la  médication  à  des  rem
èdes  bénins.  Il 

n'y  a  pas  de  traitement  spécifique  
pour  l'une  quelconque  de 

ces  fièvres  non  classées.  Chaque  
cas  doit  être  traité  suivant 

son  évolution  propre  et  d'après  
les  principes  généraux.  La 

céphalalgie  sera  calmée  par  d
es  applications  froides  sur  l

e 

front,  par  une  vessie  de  glace  
sur  la  tête  ou,  dans  le  cas  dej 

température  élevée,  par  des  
lotions,  et,  sauf  le  cas  de  cont

re- 

indication,  par  des  antithermique
s  tels  que  fantipyrine  bi

 

la  quinine  a  été  essayée  à  larges  
doses  dans  fhypothèse  d  un| 

accès  paludéen,  et  qu'elle  n'
ait  donné  aucun  résultat,  on

  ne 

devra  pas  insister.  Comme  
on  l'a  vu,  la  «  fièvre  légère  

»  doit 

être  traitée  par  le  changement
  d'air,  et  plus.spécialeme.nt,

 

si  possible,  par  un  voyage  
en  mer. 



SECTION  II 

MALADIES  GÉNÉRALES  D'UNE  NATUR
E 

INDÉTERMINÉE 

CHAPITRE  XVI 

BÉRIBÉRI  (KAKKÉ,  BARBIERS) 

Définition.  —  Le  béribéri  est  une  forme  spécifique  de 

névrite  périphérique  multiple,  se  produisant  endémique- 

ment  ou  sous  forme  d'épidémies  dans  la  plupart  des  climats 

tropicaux  et  sus-tropicaux,  et  aussi,  sous  certaines  condi- 

tions artificielles,  dans  des  pays  plus  tempérés.  La  mortalité 

est  considérable,  la  mort  survenant  le  plus  souvent  par  arrêt 

du  cœur. 

Historique.  —  La  nature  spécifique  du  béribéri  fut  recon- 

nue par  les  Hollandais  dans  leurs  premiers  voyages  en 

Extrême-Orient.  Elle  fut  étudiée  plus  tard  par  les  médecins 

anglais,  en  particulier  par  Malcomsen,  Carter,  Waring  et 

Morehead.  C'est  seulement  lors  d'une  épidémie  plus  récente 

au  Brésil  que  le  béribéri  commença  à  attirer  l'attention  du 

monde  médical  contemporain;  à  la  suite  des  travaux  de 

M.  Anderson  (hôpital  Saint-Thomas  et  plus  tard  Tokio, 

Japon),  du  D'  Siinmons  (Yokohama)  et  des  Professeurs 

Schcubc  et  Baelz  (Tokio),  la  maladie,  étudiée  avec  des  mé- 
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thodes  modernes,  fut  exactement  définie,  et  sa  pathologie 

correctement  comprise.  Scheube  et  Baelz  furent  les  pre- 

miers à  montrer  clairement  que  le  béribéri  est  par  essence 

une  névrite  périphérique  spécifique  analogue  à  celles  de  la 

diphtérie  et  de  l'alcoolisme,  assertion  qui  fut  confirmée  et 

adoptée  après  eux  par  Pekelharing  et  Winkler  et  par  beau- 

coup d'autres  observateurs. 

Distribution  géographique.  —  L'aire  d'endémicité  du 
 bé- 

ribéri est  probablement  comprise  dans  les  zones  tropicale  et 

sus-tropicale;  il  existe  sans  aucun  doute  beaucoup  de  loca- 

lités où  sa  présence  n'est  pas  soupçonnée  en  général.  11 

exerce  ses  ravages  dans  un  grand  nombre  de  mines  et  de 

plantations  des  îles  de  la  Sonde.  Il  peut  éclater  parmi  les
 

équipes  de  coolies  employées  à  de  grands  travaux
  publics 

sous  les  tropiques,  comme  le  canal  de  Panama  ou
  le  chemin 

de  fer  du  Congo.  Il  existe  dans  l'armée  hollandais
e  à  Suma- 

tra, et  il  était  jadis  assez  commun  dans  l'armée  angl
aise  de 

l'Inde,  lorsque  les  méthodes  hygiéniques  actue
lles  n'étaient 

pas  encore  en  honneur.  Il  se  rencontre  dans
  de  nombreuses 

parties  du  Japon,  particulièrement  dans  
les  villes  à  basse 

altitude,  vastes,  humides  et  surpeuplées.  
On  le  trouve 

encore  en  Chine,  à  Manille,  dans  la  Presqu'île
  Malaise,  en 

Inde  et  en  Afrique.  Il  a  une  tendance  à  éclate
r  dans  les  pri- 

sons, les  écoles  et  les  navires.  Quelquefois  il
  s'étend  sur 

toute  une  contrée  tropicale,  comme  ce  fut 
 le  cas  vers  1860 

au  Brésil,  où  il  est  resté  depuis.  D'autres  
fois  des  cas  spora- 

diques  apparaissent  çà  et  là.  Générale
ment,  quand  il  éclate 

dans  une  agglomération,  il  atteint  
un  grand  nombre  d'in- 

dividus, envahissant  de  préférence  certaines  m
aisons  ou  cer- 

tains quartiers.  On  a  eu  récemment  des  dé
tails  au  sujet  d'une 

petite  épidémie  qui  a  éclaté  sur  
un  groupe  d'indigènes  de 

l'Australie  occidentale,  et  aussi  parmi  
des  Chinois  de  la  côte 

est  d'Australie,   contrée  où  le  béribé
ri  n'avait  jamais  été 

constaté   auparavant.   De  même,  
  il  a  fait  dernièrement 
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son  apparition,  probablement  pour 
 la  première  fois,  chez 

des  immigrants  japonais  aux  Fidji.  J'ai 
 vu,  il  n'y  a  pas  long- 

temps, un  cas  de  béribéri  contracté  au  lacNyassa
,  un  autre 

dans  le  Haut-Congo,  un  troisième  à  Haïti.  On  en 
 a  cité  à  la 

Havane,  en  Nouvelle-Calédonie,  aux  îles  Sandwic
hs  —  pays 

considérés  jusque-là  comme  indemnes  à  ce  point 
 de  vue.  De 

sorte  que  Taire  géographique  de  la  maladie  est 
 probablement 

très  étendue.  Il  semblerait  môme,  depuis  quelques  années,
 

qu'elle  comprend  des  pays  tempérés  et  non  pas  seu
lement 

des  régions  tropicales.  Récemment  le  béribéri  a  fai
t  son 

apparition  dans  un  asile  de  fous  en  Irlande  —  l'
asile  Rich- 

mond,  à  Dublin  ;  et  la  même  maladie  a  été  vraisembl
able- 

ment constatée  dans  ces  derniers  temps  aux  Etats-Unis  et 

en  France  dans  des  hospices  d'aliénés,  et  aussi  parmi  des 

pêcheurs  sur  la  côte  de  l'Amérique  du  Nord. 

Symptômes.  —  Les  médecins  qui  visiteront  les  hôpitaux 

indigènes  dans  beaucoup  de  pays  tropicaux  seront  probable- 

ment frappés  par  la  grande  proportion  de  cas  de  paraplégie 

partielle,  d'oedème  des  jambes  et  d'hydropisie  générale  qu'ils 

y  rencontreront.  Ces  cas  sont  pour  la  plupart  des  formes 

de  béribéri. 

Forme  atrophique .  —  En  examinant  l'un  de  ces  cas 

paraplégiques  (fig. 36), on  constatera  qu'en  outre  de  la  para- 

plégie plus  ou  moins  prononcée,  il  existe  un  certain  degré 

d'anesthésie  ou  d'engourdissement  de  la  peau  ;  particulière- 

ment au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  tibia,  de  la  face 

dorsale  du  pied,  de  la  partie  latérale  des  cuisses,  parfois 

aussi  des  extrémités  des  doigts,  et  d'une  ou  deux  zones  sur 

les  bras  et  sur  le  tronc.  Le  visiteur  sera  frappé  par  la  mai- 

greur des  mollets  du  malade,  par  l'état  flasque  de  ses  gas- 
trocnémiens  ;  et  par  le  fait  que  si,  en  pratiquant  son  examen, 

j  il  vient  à  palper  assez  fortement  les  muscles  de  la  jambe, 

par  exemple  en  les  pressant  contre  les  os  sous-jacents,  le 
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malade  poussera  dës  cris  de  douleur  et  essayera  de  retirer 

sa  jambe.  Les  muscles  de  la  cuisse  seront  probablemeni 

trouvés  aussi  sensibles,  et  de  même  ceux  des  éminences 

tbénar  et  hypothénar  et  ceux  du  bras  ;  comme  les  muscles 

du  mollet,  ceux-ci  peuvent  être  aussi  amaigris  et  flasques. 

Cette  maigreur  est  accompagnée 

très  probablement  d'une  perte  de 

graisse,  car  le  pannicule  adipeux 

est     partout    très    diminué.  A 

l'épreuve  de  l'électricité,  les  mus- 

cles présentent  à  la  perfection  la 

réaction  de .  dégénérescence.  Si 

l'on  recherche  le  réflexe  rotulien, 

après  la  première  semaine  il  n'y 

a  plus   aucune   réponse  ;  aucun 

clonus  ne  peut  être  non  plus  obte- 

nu. En  règle  générale,  tous  les 

réflexes  profonds  sont  supprimés  ; 

mais  les  réflexes  superficiels,  sauf 

dans  les  cas  de  parésie  et  d'atro- 

phie musculaire  extrêmes,  subsis- 

tent ordinairement  et  sont  plus 

ou  moins  prononcés.  Si  l'on  de- 
mande au  malade  de  boutonner 

son  habit  ou  de  ramasser  une 

épingle,  il  éprouvera  une  certaine 

difficulté  à   le   faire,   ou  même 

n'y  parviendra  pas  ;  il  peut  tâtonner  
maladroitement  comme 

un  ataxique  avancé.  Il  y  a  plus  que  
de  l'ataxie  cependant; 

car  la  pression  de  la  main  est  si  affaiblie  
que  le  malade 

peut  avoir  de  la  difficulté  à  tenir  son  
bol  de  riz  et  à  pren- 

dre sa  nourriture.  Il  n'y  a  pas  de  tremblement  
des  mains; 

et  très  rarement  il  existe  une  parésie    
des  muscles  de 

l'œil,  ou  des  muscles  de  la  face,  de  
la  mastication,  de  la 

langue  ou  du  pharynx.  Les  sphincters  
et  la  vessie  fonction- 

Fig.  36.  —  Béribéri  [Bentley) 
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nent  normalement,  et  la  digestion  s'opère  très  bien,  quoiqu'il 

y  ait  souvent  un  peu  de  distension  et  d'oppression  dyspep- 

tique après  le  repas.  Si  l'on  fait  lever  le  malade  et  qu'on  lui 

ordonne  de  marcher,  au  cas  où  il  peut  se  mouvoir,  son  allure 

est  tout  à  fait  ataxique;  mais  il  n'est  pas  simplement  ataxique, 

Fig,  37.  —  Béribéri  [Bentley). 

car,  en  ce  qui  concerne  les.  mains,  il  est  facile  de  voir  qu'il 
y  a  non  seulement  un  manque  de  coordination  des  mouve- 

ments, mais  aussi  une  grande  faiblesse  musculaire.  Si  on  le 

fait  recoucher  et  qu'on  lui  demande  d'élever  ses  jambes,  il 
lui  sera  probablement  très  difficile  de  les  séparer  de  la  natte, 
de  les  croiser  ou  de  placer  un  pied  sur  la  pointe  de  l'autre. 

Par  suite  d'un  relâchement  au  niveau  de  la  cheville,  il  traîne 
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ses  orteils  contre  le  sol  lorsqu'il  essaye  d'avancer  le  pi
ed  en 

marchant  ;  il  est  donc  forcé  de  lever  son  pied  très  haut,  le  | 

laissant  ensuite  retomber  brusquement.  Son  ataxie 
 et  sa 

faiblesse  musculaire,  aussi  bien  que  Tanesthés
ie  partielle 

dont  il  est  atteint,  lui  font  adopter  toutes  sortes  
de  procédés 

pouvant  l'aider  à  se  mouvoir  (fig.  37). 

Ces  malades  présentent  manifestement  
une  forme  de 

névrite  périphérique.  La  santé  générale  
est  bonne  en  gé- 

néral ;  la  langue  est  propre,  les  intestins  fo
nctionnent  régu- 

lièrement, et  il  n'y  a  rien  de  particulier  dans  l
'urine.  La 

digestion,  l'assimilation  et  l'excrétion  
se  font  d'une  manière 

satisfaisante. 

Le  cœur  et  la  circulalioii.  —  Lorsq
ue  l'on  examine  le 

cœur,  pour  peu  que  le  cas  soit  réc
ent  ou  modérément  grave, 

l'attention  est  aussitôt  attirée.  A  l'inspecti
on,  on  remarquera 

quelle  choc  est  diffus  ou  obscurci  p
ar  une  effusion  péricar- 

dique  ;  qu'il  y  a  une  pulsation  ép
igastrique  ;  que  les  caro- 

tides battent  trop  violemment;  qu'il  y  a
  au  niveau  des 

jugulaires  un  pouls  veineux  d
énotant  une  insuffisance  tri- 

cuspide.  A  la  percussion,  la  mati
té  précordiale  est  généra- 

lement augmentée,  quelquefois  dans  une  g
rande  proportion, 

surtout  à  droite  ;  et,  à  l'auscultatio
n,  un  souffle  systolique 

peut  être  observé.  Un  dédoublement
  bien  marqué  des  bruits, 

particulièrement  du  second,  es
t  à  noter.  L'observateur  sera 

aussi  frappé  du  caractère  que  
présentent  les  intervalles  de 

silence  entre  les  bruits.  Il  est  p
arfois  impossible  de  déter- 

miner à  l'aide  de  l'oreille  seule  quel  est  l
e  premier  bruit  et 

quel  est  le  second.  Ils  semblent  
identiques  quant  à  la  durée; 

de  sorte  que  les  bruits  du  cœu
r  sont  également  espaces, 

comme  les  battements  d'un  b
on  pendule,  au  lieu  d'être  nor

- 

malement séparés  par  un  long  et  un  co
urt  intervalle,  comme 

les  battements  d'un  pendule  
d'horloge  mal  suspendu.  On 

observera  aussi  que  le  cœur  
est  très  irritable,  et  qu  il  s  ac-

 

célère facilement  à  l'occasion  d'un  ex
ercice.  Tous  ces  signes 

varient  de  temps  en  temps  
de  degré  dans  un  même  cas,

  et 
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diffèrent  d'intensité  dans  les  divers  cas.  On  en  concluera 

qu'outre  la  névrite  périphérique,  il  existe  une  sérieuse 

lésion  du  système  circulatoire,  et  particulièrement  de  son 

innervation  ;  qu'il  y  a  une  dilatation  du  cœur  droit  ;  et  enfin 
un  état  de  relâchement  dans  la 

tension  artérielle. 

Forme  hydropique.  —  Le  voi- 

sin de  lit,  peut-être,  du  malade 

dont  j'ai  essayé  de  tracer  le  ta- 

bleau, paraît  atteint  d'une  affec- 
tion tout  à  fait  différente  (fig.  38). 

Il  est  appuyé  sur  son  lit.  Au  lieu 

d'être  amaigrie  comme  celle  du 
précédent,  sa  face  est  bouffie  ;  ses 

lèvres  sont  légèrement  cyano- 

sées  ;  et  ses  bras,  ses  mains,  son 

tronc,  ses  jambes  et  ses  pieds  sont 

distendus  par  de  l'œdème.  On 

peut  penser,  à  la  vue  de  l'œdème, 

qu'il  s'agit  d'un  cas  de  néphrite 
aiguë,  et  pratiquer  dans  cette  idée 

un  examen  de  l'urine  qui  est  peu 
abondante  et  de  couleur  sombre. 

Mais  celle-ci  possède  un  poids 

spécifique  élevé,  et  ne  contient  pas 

d'albumine  ou  seulement  une 

simple  trace,  de  sorte  qu'il  ne  peut 

être  question  d'un  mal  de  Bright 
aigu.  Une  observation  attentive 

montrera  que  l'œdème  est  plus  ferme  que  celui  de  la  néphrite, 
et  qu'assez  souvent  il  n'envahit  pas  le  scrotum.  On  rencon- 

trera parfois  des  cas  où  l'œdème  est  particulièrement  loca- 

lisé et  fugitif.  Si  l'on  examine  maintenant  le  cœur,  on  y 
découvrira  un  bruit  de  souffle,  et  les  autres  signes  de  dila- 
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talion  de  l'o.'gano  et  de  relâ
chement  dans  la  tension  arl. 

 -- 

i-Lelle   exactement  comme  da
ns  le  premier  cas.  L'apparcl

 

respiratoire  pourra  prés
enter  des  signes  d'hyd

ro-thorax 

simple  on  double  mais  ordi
nairement  peu  prononce;  l.-

 

poumons  eux-mêmes  sont  sains.
  Si  l'on  fait  lever  le  malade,  ̂ 

on  s'aperçoit  qu'il  peut  à  pe
ine  marcher,  en  partie  a  cau

se 

de  son  essoufflement,  en 
 partie  à  cause  de  l'obstacl

e  méca- 

nique apporté  par  l'œdème  aux  m
ouvements  des  jambes,  e

n 

partie  quelquefois  à  caus
e  d'un  certain  degré  de

  pares.e. 

Parfois  il  trame  le  pied;  e
t,  si  l'on  exerce  une  forte  

pression 

sur  les  muscles  du  mollet  
à  travers  l'œdème,  on  peut, 

 dans 

certains  cas,  trouver  de  l'
hyperesthésie  musculaire.  

Le  rellexe 

rolulienest  probablement  
absent,  et  il  y  a  de  1  eng

ourdis- 

sement des  extrémités  des  doigts.
  La  langue  est  bonne, 

l'appétit  conservé,  et  il  n'y
  a  pas  de  fièvre.  Mais  le  m

a  ade 

se  plaint  souvent  d'un  m
alaise  et  même  d'une  do

uleur  dans 

la  région  précordiale,  
s'aggravant  à  la  suite  

d  un  repas 

copieux,  de  sorte  qu'il  es
t  obligé  de  manger  très  

peu.  Le 

taux  de  l'urine  est  ordinai
rement  très  réduit  -  par

lois  a 

quelques  centilitres.  C
hez  ce  malade  il  exis

te  donc  les 

Lmes  signes  de  névrit
e  périphérique  et  de  

di  atation  du 

cœur  que  chez  le  précéden
t.  De  plus,  il  y  a  un  œ

dème  assez 

ferme,  qui  n'est  pas  uniq
uement  cardiaque,  mais, 

 comme  e 

font  supposer  ses  caract
ères  elles  circonstances 

 ou  on  le 

trouve,  est  probablement  
en  relation  d'une  part  ave

c  la  lésion 

des  nerfs  qui  règlent  la 
 sécrétion  urinaire,  et  d 

 autre  pa,  , 

avec  les  fonctions  de  tr
anssudation  et  d'absorpti

on  dans  la 

nutrition  du  tissu  conjonct
if.  | 

Formes  mixtes.  -  D
ans  le  lit  suivant,  nou

s  trouverons 

peut-être  un  autre  mala
de  qui  parait  présenter

 

des  deux  affections  pr
écédentes.  U  a  un 

d'œdème,  en  particulier  aux  jambes  et  aux  i-f>  f^"^J^^
 

nancs,  dans  la  région  s
acrée,  et,  très  --ent, 

 s      e  ster 

,„„.ct  à  la  racine  d
u  cou.  U  a  de  l'eng

ourdissement  de 
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jambes,  un  certain  degré  d'ataxie,  de  la  iaiblesse  miiscLdaire 

et  de  l'hyperesthésie,  jDarticLdièrement  des  muscles  de  la 

jambe  et  de  la  cuisse;  il  présente  une  abolition  du  réflexe 

rotulien,  des  bruits  cardiaques  anormaux  et  des  signes  de 

dilatation  du  cœur  et  de  tension  artérielle  diminuée.  Comme 

dans  les  autres  cas,  la  santé  générale  n'est  pas  alTectée,  la 

langue  est  bonne,  Turine,  quoique  peu  abondante,  est  par 

ailleurs  normale  et  il  n'y  a  pas  de  lièvre. 

Grande  variété  dans  le  degré  et  la  combinaison  des  symp- 

tômes. —  En  parcourant  les  salles  de  Thopital,  on  pourra 

rencontrer  des  douzaines  de  cas  semblables.  Quelques-uns 

sont  si  insignifiants  que  le  malade  peut  se  mouvoir  assez 

facilement  ;  d'autres  sont  si  prononcés  que  le  malade  gît 
dans  son  lit  comme  un  soliveau,  Scjns  pouvoir  remuer  un 

membre  et  peut  être  même  un  doigt.  Certains  sont  réduits 

à  l'état  de  squelettes,  d'autres  sont  bouffis  par  l'œdème  et 

d'autres  sont  juste  assez  enflés  pour  masquer  l'atrophie  de 

leurs  muscles.  Chez  quelques-uns,  les  muscles  du  larynx 

sont  afî'ectés,  et  le  malade  ne  peut  parler  qu'en  chuchotant, 

et  est  incapable  d'émettre  une  toux  bruyante.  On  peut  en 

trouver  un  ou  deux  chez  lesquels  les  muscles  de  l'abdomen 

et  du  périnée  sont  si  profondément  paralysés  que,  lorsqu'ils 
essayent  de  tousser,  il  se  produit  à  peine  une  expiration 

rauque,  tandis  que  l'abdomen  est  projeté  en  avant  et  le  péri- 
née en  bas  par  la  contraction  soudaine  des  muscles  expira- 

toires. 

Erreurs  de  diagnostic.  —  Les  praticiens  novices  en  méde- 

cine tropicale  seront  très  embarrassés  pendant  un  certain 

temps  par  beaucoup  de  ces  cas.  J'ai  vu  porter  les  diagnos- 
tics les  plus  variés  à  leur  sujet,  et  moi-même  j'ai  commis 

des  erreurs  jusqu'à  ce  que  j'eusse  acquis  une  certaine  expé- 
rience. Je  les  ai  vus  appeler  affection  cardiaque,  ataxie  loco- 

motrice, rhumatisme  musculaire,  atrophie  musculaire  pro- 

gressive, paralysie  spinale  ascendante,  et  je  les  ai  vus 

maintes  et  maintes  fois  reléguer  dans  ce  refuge  de  l'igno- 
Patrick  Manson.  —  Maladies  des  pays  chauds.  iq 
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rance  :  la  malaria,  et  nommer  alors  «  rhumatisme  paludéen  » 

ou  «  paralysie  paludéenne  »,  on,  avec  plus  de  pédanterie, 

«  paraplégie  paduléenne  »,  ou  «  névrite  paduléenne  (')  ». 

Si  le  visiteur  a  la  curiosité  d'examiner  le  sang  de  ces  ma- 

lades, il  trouvera  peut-être,  chez  un  certain  nombre  d'entre 

eux,  la  Filaria  nociurna  ou  quelque  autre  parasite  du  sang  ;  il 

pensera  alors  très  probablement  que  ces  cas  sont  des  formes 

de  filariose,  et  il  pourra  établir  des  théories  pour  expliquer 

comment  la  filaire  produit  les  symptômes  qu'il  constate.  Ou, 

s'il  examine  les  selles,  il  y  trouvera  probablement  dans 

5o  p.  ICO  des  cas,  ou  dans  presque  tous  les  cas  en  certaines 

régions,  des  œufs  à'Ankylosiomum  duodenale,  et  souvent 

aussi  ceux  du  Trichocephalus  dispar.  Il  pourra  en  conclure 

qu'il  est  en  présence  d'une  forme  d'ankylostomiase.  11  ferait 

mieux,  cependant,  de  ne  pas  porter  un  tel  diagnostic  
avant 

de  s'être  assuré  de  ce  qui  se  passe  pour  le  reste  de  la  popu- 

lation, en  ce  qui  concerne  ces  parasites  ;  car  il  s'apercevrait 

alors  que  la  filaire,  l'ankylostome  et  le  trichocéphale  
sont 

tout  aussi  abondants  en  dehors  qu'en  dedans  de  Fhôp
ital, 

et  chez  les  gens  sains  que  chez  les  malades. 

Commémoratifs  de  la  maladie.  —  Une  enq
uête  fera  con- 

naître que  la  plupart  des  malades  viennent  de  d
eux  ou  trois 

centres  où  une  maladie  semblable  est  endémi
que  —  de  quel- 

que plantation,  mine  ou  village  particuliers
.  On  remarquera 

aussi  que  la  même  localité  fournit  à  la
  fois  des  cas  atrophi- 

ques  et  des  cas  hydropiques  ;  et  on  a
pprendra  encore  que 

beaucoup  de  ces  atrophiques  ont  début
é  par  des  symptômes 

(')  Patrick  Manson  ajoute  en  note:  «  Le  D-  SLrachan  a  décrit  ̂ ''-^f^^^;^^ 

r.     nU  une  forme  de  polynévrite  périphérique  qu'il  
appelle  «  paludéenne  «.  La 

malaie  est  cndé,nk,ne  li  très  cL^mune  à  la 
 Jamaïque.  Elle  diffère  du  benbcn 

r  e  qu'eîl   n  es   pal  accompagnée  d'œdème,  
qu'elle  est  fréquemment  comphqu 

de  lésons  des  nerfs  crâniens,  et  qu'elle  est  rarement  
fatale,  ̂ ous         «n.  pa 

r,nrlpr    d'une   maladie  semblable  dans  un   autre  
pays  tropical.  Il  est 

dfp;w:Ï^it:ValudLr  oM^tc^nibli
ées.  On  en  trouvera  le  résumé  dan.  1

  appon- 
dicc  situé  à  la  Un  de  cet  ouvrage.  (N.  d.  l.) 
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hydropiques.  De  ceci,  l'observateur  fera  cette  importante 

déduction  qu'il  est  en  présence  non  de  deux  maladies,  mais 

de  deux  phases  de  la  môme  maladie  ;  que  parfois  cette  affec- 

tion prend  une  forme  atrophique,  parfois  une  forme  hydro- 

pique, parfois  enfin  une  forme  mixte.  Beaucoup  de  mala- 

des relateront  qu'ils  ont  eu  de  la  fièvre  au  début  de  leurs 

troubles  ;  d'autres  parleront  de  diarrhée  ;  chez  certains,  les 

symptômes  paralytiques  ou  hydropiques  se  sont  développés 

très  lentement,  chez  d'autres,  au  contraire,  très  rapidement. 

Quelques-uns  ont  eu  une  attaque  semblable  l'année  précé- 
dente, ou  ont  une  attaque  annuelle  depuis  trois  ou  quatre 

ans.  Les  uns  sont  malades  depuis  plusieurs  mois,  les  autres, 

depuis  une  semaine  ou  deux  seulement. 

Evolution  incertaine.  —  Le  visiteur  apprendra  que  cette 

maladie,  qui  est  le  béribéri,  peut  commencer  lentement  ou  ' 

subitement  ;  qu'elle  est  parfois  précédée  d'une  période  de 
malaise  intermittent,  de  douleurs  dans  les  jambes,  d'œdème 
à  marche  lente  des  jambes  et  de  la  face  ;  ou  que  le  malade 

peut  s'éveiller  un  matin  et  s'apercevoir  que  pendant  la  nuit 
il  est  devenu  hydropique  ou  paralytique.  Ainsi,  le  début  de 

la  maladie  est  lent  ou  rapide.  Son  évolution  et  son  pronostic 
sont  également  incertains  ;  en  un  jour  ou  une  semaine,  ou  à 

n'importe  quel  moment  de  son  cours,  elle  peut  prendre  un 
caractère  foudroyant.  Elle  peut  s'arrêter  complètement  en 
quelques  jours  ou  traîner  pendant  des  mois.  Elle  peut  sem- 

bler disparaître  et  puis  rechuter.  Elle  peut  guérir  sans  lais- 

ser de  traces,  c'est  le  cas  général  ;  ou  bien  elle  peut  être 
suivie  de  dilatation  du  cœur,  ou  d'atrophie  dans  les  membres 

^  avec  des  difformités  correspondantes.  La  variété  dans  la 
^  gravité,  le  progrès  et  la  durée  de  la  maladie  est  presque 
<  infime  ;  mais,  dans  tous  les  cas,  les  symptômes  essentiels 
i-  sont  les  mêmes  :  œdème  plus  ou  moins  prononcé,  surtout 
•  sur  les  tibias  ;  faiblesse  musculaire,  particulièrement  aux 
•  membres  inférieurs  ;  engourdissement  surtout  sur  la  partie antérieure  des  jambes  ;  tendance  aux  palpitations  par  suite 
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de  la  cUlataLion  cardiaque,  et  à  la 
 mort  subite  par  la  même 

cause. 

Progrès  de  la  maladie.  -  S
i  le  visiteur  surveille  les 

progrès  de  là  maladie,  il  sera  
étonné  de  constater  que  Taflec-

 

tion°  qu'il  croyait  être  un  cas  d'
ataxie  locomotrice  ou  d'atro- 

phie musculaire  progressive  ou  de
  paralysie  spinale  ascen- 

dante, s'améliore  graduellement  et  que
  le  malade  commence 

à  marcher,  et  quitte  enfin  l'
hôpital,  complètement  rétabli.

 

11  sera  étonné  de  voir,  quelque
fois  après  une  abondante  di

u- 

rèse, cette  masse  bouffie  qui  pouva
it  à  peine  se  retourner 

dans  son  lit,  se  ratatiner  rap
idement  de  manière  a  n  avoir 

guère  plus  que  la  peau  et  l
es  os,  et  prendre  tout  l'aspec

t  d  un 

cas  atrophique  ;  et  plus  tar
d,  peut-être  après  des  mois

,  se 

rétablir  à  son  tour,  arriver  
à  se  mouvoir,  et  enfin,  quitt

er 

l'hôpital  en  parfait  état.  Il  r
emarquera  que  les  bruits  a

nor- 

maux du  cœur  vont  et  viennent  ;
  que  le  degré  de  dilatation 

cardiaque  est  sujet  à  des  f
luctuations  ;  que  ce  qui  par

aissait 

être  une  maladie  organique 
 a  complètement  disparu. 

Crises  cardiaques.  -  Mais
  il  sera  aussi  étonné  en 

 pour- 

suivant sa  ronde,  de  voir  si  souv
ent  vides  les  lits  ou  la 

veille  reposait  un  malad
e  dont  l'état  était  consi

dère  comme 

peu  grave,  et  en  tout  cas
  peu  inquiétant.  Un  jour

,  il  se  trou- 

era en  présence  d'un  individ
u  qui  ne  paraissait  pas 

 sérieu- 

sement atteint  le  jour  précéden
t,  et  qui  est  actueUeine

nt . 

extremis.  Le  malheureux 
 est  étayé  sur  son  ht,  il

  fait  d  s 

efforts  pour  respirer,  s
a  face  est  congestionnée

,  se    , eux 

sont  pi^jetés  en  avant, 
 toute  son  attitude  exp

rime  a  plu 

"  onde  détresse  ;  il  éprou
ve  une  douleur  horrible,  un

 

nsation  de  broiement,  de  
déchirement  sous  le  sten^

m 

àl'épicastre;  les  vaiss
eaux  du  cou  battent  

avec  foice,  le 

pouls  est  ra;ide,  pet
it,  intermittent,  et  

les  extrémités  sont 

fro  des  En  'peu  de  t
emps,  le  malade  meur

t.  Quelques-uns 

des  cas  fatals  se  termine
nt  brusquement  par  -

e  syncope  . 

mais  la  plupart  pré
sentent  la  marche  

déente,  évidemment 
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par  suite  d'une  parésie  et  d'une  distension  exagérée  du  cœur 

droit,  compliquée  et  aggravée  d'œdème  des  poumons,  de 

paralysie  diapliragmatique,  d'hydrolhorax  ou  d'iiydropcri- carde. 

Nomenclature  el  classification.  —  Pour  les  besoins  de  la 

description,  les  cas  atrophiques- paralytiques  sont  appelés 

«  béribéri  sec  »  ou  be'riberia  atrophica,  les  cas  hydropiques 
«  béribéri  humide  »  ou  beriberia  hyclvops,  et  ceux  dans 

lesquels  il  y  a  une  combinaison  des  deux  états  «  béribéri 

mixte  ».  Quelquefois,  les  cas  sont  classés  d'après  la  rapidité 
du  développement  et  la  gravité  des  symptômes  en  :  aigus, 

subaigus  et  chroniques.  Aucune  de  ces  classifications  n'est 

bonne,  vu  que  toutes  se  rapportent  à  la  même  maladie,  et 

qu'une  des  formes  peut  aboutir  plus  ou  moins  rapidement  à 
l'autre. 

Étiologie.  —  Sexe,  âge,  profession,  etc.  —  Le  béribéri 

atteint  les  deux  sexes.  Il  se  produit  à  tout  âge,  excepté  dans 

la  première  enfance  et  dans  l'extrême  vieillesse  ;  il  sévit 

surtout  entre  i5  et  3o  ans.  Il  atteint  aussi  bien  le  riche  que 

le  pauvre.  Il  n'est  pas  réservé  à  un  métier  ou  à  une  profes- 
sion particuliers  ;  il  aurait  peut-être  quelque  prédilection 

pour  ceux  qui  mènent  une  vie  sédentaire,  comme  les  collé- 

giens, les  prisonniers  et  les  aliénés  dans  les  asiles  ;  il  se 

rencontre  chez  les  femmes  enceintes  ou  en  couches.  Il  est 

tout  aussi  commun  chez  les  gens  vigoureux  et  sanguins  que 
chez  les  faibles  et  les  anémiques. 

Conditions  climatériques.  —  Dans  les  contrées  où  il  v  a 

une  saison  chaude  et  une  saison  froide,  l'épidémie  éclate 
pendant  la  première  ;  les  cas  anciens  s'améliorent  et  les 

nouveaux  cessent  d'augmenter  durant  l'hiver.  Dans  les  con- 

trées où  la  chaleur  règne  toute  l'année,  le  béribéri  peut 
apparaître  à  n'importe  quel  moment  ;  cependant,  il  se 
montre  surtout  dans  ces  climats  pendant  la  saison  des 
pluies. 
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Le  béribéri  est  une  maladie  locale  comme  la  malaria.  — 

Tout  démontre  que  le  béribéri  est  une  maladie  locale,  res- 

semblant à  cet  égard  à  la  malaria.  Comme  cette  dernière 

encore,  il  est  favorisé  par  l'humidité,  par  une  haute  tempé- 

rature et,  comme  elle,  il  atteint  surtout  ceux  qui  dorment  sur 

le  sol,  ou  près  du  sol.  Une  autre  analogie  est  que,  tout  en  se 

produisant  plus  facilement  chez  des  individus  déprimés  pa
r 

la  fatigue,  le  refroidissement,  les  privations,  il  n'est  
pas 

réellement  causé  par  ces  circonstances. 

Influence  de  Vaggloméraùon.  —  La  réunion 
 d'un  grand 

nombre  d'individus  semble  favoriser  la  production  du 
 béri- 

béri. C'est  probablement  une  des  principales  causes  de  sa 

virulence  dans  les  agglomérations  qu'on  
rencontre  en 

Extrême-Orient,  dans  les  prisons,  les  écoles,
  les  exploita- 

tions minières,  les  plantations,  les  casernes,  les  n
avires.  Au 

contraire  de  la  malaria,  le  béribéri  est  au
ssi  commun  au 

milieu  des  grandes  villes  que  dans  les  vi
llages  ou  dans  la 

brousse. 

Béribéri  à  bord  des  navires.  —  Différ
ant  en  cela  de  la 

malaria,  le  béribéri  est  commun  parm
i  les  équipages  indi- 

gènes, plus  rare  parmi  les  officiers  et
  matelots  européens, 

et  peu't  éclater  en  pleine  mer,  loin  
de  toute  influence  tellu- 

rique.  L'encombrement  dans  le  g
aillard  humide  et  les  fati- 

o-ues  auxquelles  expose  le  métie
r  de  marin  semblent  être 

parmi  les  causes  qui  produisent
  le  béribéri  sur  les  navires. 

Ainsi  cette  affection  est  souvent  
rencontrée  dans  les  «  Hôpi- 

taux des  Marins  »,  au  Dock  Albert  e
t  à  Green^vich  parmi  les 

lascars  et  les  boys  des  vapeurs  
venant  de  l'Inde  ;  elle  appa- 

raît parfois  plusieurs  mois  après  
que  le  navire  a  quitte  ce 

pays,  quelquefois  même  
après  plusieurs  mois  de  s

éjour  aux 

Docks  de  Londres.  11. 

Il  y  a  quelques  années,  u
n  certain  nombre  de  ces

  malades 

entrèrent  au  «  Seamen's 
 Hospital  «  du  Dock  Albert

.  Jeus 

la  curiosité  de  visiter 
 un  des  navires  d'où  

provenaien 

plusieurs  d'entre  eux.  
Quoique  la  température

  extérieure 
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fût  douce  pour  des  Anglais,  elle  était  évidemment  très  froide 

pour  les  lascars  à  moitié  vûtus.  Ils  avaient  allumé  du  feu 

dans  leur  poste  dont  ils  avaient  soigneusement  fermé  les 

portes,  les  sabords,  les  ccoutilles  et  les  ventilateurs.  Il 

régnait  dans  la  pièce  une  chaleur  suffocante,  une  humidité 

considérable  et  une  odeur  de  sueur  humaine.  Je  ne  sais  pas 

combien  d'individus  s'étaient  ainsi  arrimés  avec  leurs  loques 

malpropres,  mais  il  y  en  avait  une  foule.  Plusieurs  présen- 

taient des  symptômes  de  béribéri  et  gisaient  dans  leurs 

couchettes.  Après  avoir  vu  le  gaillard  d'avant,  je  fus  conduit 
aune  petite  cellule  noire,  sorte  de  tanière  oblongue  pourvue 

de  deux  couchettes  Tune  au-dessus  de  l'autre,  et  située  dans 

le  fond  du  navire.  Il  n'y  avait  aucune  lumière,  aucun  moyen  de 

ventilation  et  Ton  pouvait  à  peine  y  trouver  place.  J'aperçus 
là  trois  hommes  assis  sur  la  couchette  inférieure,  tous 

atteints  d'un  béribéri  à  forme  grave.  J'appris  ensuite  que 
l'un  d'eux  était  mort  dans  la  nuit.  Les  deux  autres  furent 

envoyés  à  l'hôpital  juste  à  temps  pour  sauver  leur  vie. 
Le  fait  est  que  ces  épidémies  à  bord  des  navires  sont  favo- 

risées par  les  conditions  artificielles  où  on  laisse  vivre  les 

ignorants  lascars.  Ils  éprouvent  les  rigueurs  du  climat 

d'Angleterre  à  un  tel  point  qu'en  arrivant  dans  les  eaux 
anglaises  ils  réchauffent  leurs  postes  en  y  allumant  du  feu 

et  en  arrêtant  tous  les  ventilateurs.  Ils  produisent  ainsi 
une  atmosphère  chaude,  enfumée  et  humide  au  milieu  de 

laquelle  ils  vivent  et  ils  couchent,  c'est-à-dire  une  par- 
faite imitation  des  conditions  tropicales  que  le  germe  du 

béribéri  réclame  pour  son  développement.  En  d'autres 
termes,  ces  matelots  lascars  se  placent  dans  une  immense 

etuve  qui,  dans  le  cas  où  elle  contient  déjà  un  germe  béri- 
bérique,  devient  rapidement  un  foyer  d'infection  et  de mort. 

Béribéri  dans  les  asiles.  —  Il  n'y  a  pas  très  longtemps, 
les  pensionnaires  de  l'asile  d'aliénés  de  Dublin,  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  furent  placés  dans  des  conditions  exacte- 
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ment  semblables  qui  produisirent  les   mêm
es  résultats. 

L'asile,  construit  pour  recevoir  i  ooo  pensionnaire
s,  en  con- 

tenait I  5oo.  (^)uand  on  sait  ce  qu'est  l'atmosphère
  d'un  dor- 

toir de  fous  dans  des  conditions  normales  et  sans
  encombre- 

ment,  on  peut  imaginer  ce  qu'elle  
devient  lorsqu'il  fait 

chaud,  et  que  trois  malades  sont  logés  dans
  un  espace  à 

peine  suffisant  pour  deux.  La  combinaison 
 de  la  chaleur,  de 

la  vapeur  d'eau  expirée  et  ruisselant  le  long  d
es  murs,  des 

effluves  émises  par  les  dormeurs,  du  m
anque  d'air  prove- 

nant des  portes  fermées  et  des  fenêtres  barrées,
  produit  un 

excellent  milieu  d'incubation  pour  tout  
germe  de  béribéri 

que  le  hasard  peut  introduire  dans  
la  salle.  Ces  conditions 

sont  exactement  celles  qui  existent  sous 
 les  tropiques;  et 

quand  elles  se  reproduisent  ailleurs,
  môme  dans  un  climat 

tempéré,  l'elfet  produit  sur  le  germ
e  du  béribéri  est  abso- 

lument le  même. 

Béribéri,  maladie  due  à  un  germe,  
mais  probablement  non 

transmissible  d'homme  à  homme.  -
  Le  béribéri  est  sans 

aucun  doute  une  maladie  produite  pa
r  un  germe,  car  —  des 

faits  nombreux  l'ont  montré  -  la  cau
se  peut  être  transportée 

de  place  en  place  et,  rencontran
t  des  conditions  favorables, 

se  multiplier  alors  comme  seul  un 
 organisme  vivant  peut  le 

faire.  Je  ne  pense  pas  cependa
nt  que  le  germe  vive  en 

parasite  dans  le  corps  humain,
  ou  qu'il  exerce  son  pouvou- 

pathogène  d'une  manière  direc
te,  ou  qu'il  passe  directement 

d'un  être  humain  à  un  autre  comme
  les  germes  des  maladies  . 

infectieuses  ordinaires.  Les  i
nfirmiers  et  le  personnel  mé- 

dical des  hôpitaux  renfermant  parfo
is  des  centaines  de  beri- 

bériques  ne  sont  jamais  atteints  
;  en  outre,  dans  les  hôpitaux  | 

situés  en  dehors  de  la  région  end
émique,  les  autres  malades  j 

restent  indemnes  du  béribéri.  Nat
urellement,  si  1  hôpital  est  | 

lui-même  un  centre  d'infection,  le
  béribéri  peut  dans  ce  cas  | 

attaquer  les  malades  admis  
pour  d'autres  affections;  en  p

ar-  , 

ticulier,  j'ai  observé  ce  fa
it  pour  des  maladies  chiru

rgicales 

nécessitant  des  opérations;  
il  peut  aussi  attaquer  le  

per- 

! 
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soanel  médical.  Le  béribéri  paraît  ressembler  
à  cet  égard 

à  la  fièvre  jaune. 

Cause  possible  :  une  toxine  produite  par  un  germe 
 vivant 

en  dehors  de  l'organisme.  —  On  a  souvent  remarqué  que  si 

les  malades  sont  transportés  hors  des  endroits  endémiques
, 

ils  commencent  aussitôt  à  aller  mieux  et  peuvent  être  hors 

de  danger  en  quelques  jours  ;  tandis  que  ceux  qui  rest
ent 

'dans  la  zone  endémique  vont  ordinairement  de  mal  en  pis 

et  meurent  de  leur  maladie.  Tout  se  passe  comme  si  la 

localité  était  infectée  par  le  germe,  et  non  l'individu  ;  autre- 

ment, pourquoi  les  malades  se  rétabliraient-ils  si  rapide- 

ment après  avoir  quitté  cette  localité  ?  Il  semble  qu'une 

toxine  soit  engendrée  dans  le  sol  ou  dans  les  environs  et 

soit  absorbée  constamment  par  le  malade  ;  s'il  quitte  le  lieu 

oîi  la  toxine  est  engendrée,  cette  dose  continuelle  de  poison 

n'est  plus  renouvelée,  et  les  effets  s'atténuent  graduelle- 

ment et  finissent  par  disparaître.  Il  n'en  est  pas  de  même 

lorsque  le  germe  d'une  maladie  vit  lui-même  à  l'état  de 

parasite  dans  le  corps  humain  et  produit  directement  son 

action  pathogène  ;  dans  ce  cas,  la  maladie  et  le  germe  ne 

disparaissent  pas  si  rapidement. 

Théorie  de  Pekelharing  et  Winkler.  —  Pekelharing  et 

Winkler  pensent  que  le  germe  du  béribéri  est  réellement 

introduit  clans  l'organisme,  mais,  comme  il  ne  peut  y  vivre 
que  pendant  un  temps  très  court,  il  faut,  pour  que  la  maladie 

se  produise,  un  apport  constant  de  nouveaux  germes.  Ces 

auteurs  sont  allés  jusqu'à  dire  qu'ils  avaient  trouvé  le  germe 

en  question  —  une  bactérie  —  dans  le  sang;  qu'ils  ont  réussi 

à  le  cultiver,  et  qu'ils  ont  produit  chez  des  animaux,  par  des 

injections  répétées  de  ses  cultures,  des  symptômes  sembla- 

bles à  ceux  du  béribéri.  Il  y  a  de  nombreuses  sources  d'er- 

reur dans  les  expériences  en  question,  et  les  conclusions  de 

Pekelharing  et  de  Winkler  n'ont  pas  encore  été  acceptées 

par  un  grand  nombre  d'auteurs. 

■Autres  germes.  —  Outre  le   bacille  de  Pekelharing  et 
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Winklér,  beaucoup  d'autres  germes  ont  été  présentés, 
sur  des  preuves  tout  à  fait  insufPisantes,  comme  la  cause 

du  béribéri.  J'ai  plusieurs  fois  recherché  des  bactéries  et 

d'autres  parasites  microscopiques  dans  le  sang  des  béribé- 

riques,  mais  jusqu'ici  sans  succès. 

Théorie  de  la  privation  d'azote.  —  Une  théorie  en  faveur 

il  y  a  quelque  temps,  était  celle  de  la  privation  d'azote  comme 

cause  du  béribéri  —  par  suite  de  l'insuffisance  d'éléments 

azotés  dans  l'alimentation.  Autrefois  le  béribéri  attaquait 

annuellement  un  bon  quart  du  personnel  de  la  marine  japo- 

naise. Maintenant  il  est  presque  inconnu  dans  cette  flotte. 

Ce  changement  frappant  a  coïncidé  comme  date  avec  l'in- 

troduction dans  la  marine  impériale  d'une  ration  améliorée 

d'après  les  rapports  de  Takaki,  qui  admettait  la  privation 

d'azote  comme  cause  du  béribéri.  On  conclut  de  ce  succès 

que  l'amélioration  dans  l'état  sanitaire  des  marins  devait  être 

attribuée  à  l'augmentation  de  la  quantité  d'azote  dans  la 
nouvelle  ration  alimentaire.  Mais  cette  amélioration  peut 

n'avoir  eu  qu'une  simple  coïncidence,  ou  tout  au  plus  une 

relation  indirecte  avec  l'augmentation  de  l'azote.  Il  y  eut 

d'autres  réformes  hygiéniques  accomplies  en  môme  temps 

que  le  changement  de  nourriture  ;  ces  réformes  ont  eu  évi- 

demment une  influence  salutaire. 

Récemment  un  auteur  français  sur  la  foi  d'un  nombre 

limité  d'observations  touchant  l'influence  curative  et  pré- 

ventive de  l'alimentation  graisseuse  dans  le  béribéri,  a  émis 

l'hypothèse  que  la  maladie  est  causée  par  l'insuffisance  des 

matières  grasses  dans  la  nutrition. 

Si  l'on  examine  toutes  les  circonstances,  on  s'apercevra 

que  ni  la  théorie  de  la  privation  d'azote,  ni  la  théorie
  de 

la  privation  de  graisse  ne  cadrent  avec  les  faits  
de  distribu- 

tion géographique  particulière  du  béribéri,  de  s
a  limitation 

(•)  p.  Brémaud.  Noie  sur  rôtiologic  et  l'hygiène  préventive  du  bérib
éri  [Arcli. 

de  Med.  Nau.,  mni  .889);  —  voir  aussi  L.  Laurent  (.(rt-/*.  de  Med .  .
V«<'.,  mars  et 

août  1899).  (N.  d.  tr.) 
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dans  des  localités  particulières,  de  son  égale  f
réquence  chez 

le  riche  et  chez  le  pauvre,  de  sa  prédilection  pou
r  certaines 

maisons  à  Texclusion  des  autres,  etc.  Par  exemple,
  durant 

une  épidémie  de  béribéri  dans  une  prison  de  Singapore
,  le 

quartier  des  hommes  fut  décimé,  tandis  que  pas  une  seu
le 

femme  n'était  atteinte,  quoique  les  deux  catégories  de  pri- 

sonniers eussent  la  même  nourriture  et  la  môme  eau.  La 

seule  différence  hygiénique  constatée  entre  les  deux  qua
r- 

tiers de  la  prison  fut  que  celui  des  hommes  était  humide  et 

que  celui  des  femmes  était  sec. 

Diverses  théories  erronées  sur  la  cause  du  béribéri.  — 

A  une  certaine  époque,  les  écrivains  de  l'Inde  semblaient 

avoir  perdu  de  vue  cette  maladie,  sans  doute  parce  qu'elle 

avait  disparu  de  l'armée  de  ce  pays.  Il  en  résulta  que  la 

nature  et  môme  les  symptômes  cliniques  du  béribéri  com- 

mencèrent à  être  méconnus  ;  de  sorte  que  dans  plusieurs 

ouvrages  sur  les  maladies  de  l'Inde  on  affirme  que  le  béri- 

béri est  une  sorte ,  d'anémie,  dans  d'autres  une  forme  du 

scorbut,  dans  d'autres  encore,  une  forme  d'ankylostomiase. 

Ces  idées  sont  absolument  erronées,  et  ont  été  amplement 

réfutées  en  Birmanie,  dans  les  Straits  Stettlements  (détroit 

de  Malacca),  au  Japon  et  dans  maints  autres  endroits.  Des 

observations  hématométriques  ont  montré  que  l'anémie,  si 

elle  peut  exister  dans  le  béribéri,  n'est  qu'en  relation  acci- 

dentelle avec  cette  maladie  ;  il  en  est  de  môme  pour  le  scor- 

but, maladie  trop  commune  chez  les  asiatiques  mal  nourris, 

et  par  conséquent  pouvant  coïncider  avec  le  béribéri  dans 

un  certain  nombre  de  cas  ;  de  même  encore  pour  VAnky-' 

lostomum  duodenale  et  le  Trichoceplialus  dispar,  parasites 

intestinaux  qui  existent  en  grande  abondance  dans  les  paj^s 

chauds,  et  aussi  bien  dans  les  régions  béribériques  que 

dans  les  autres.  En  fait  le  béribéri  a  été  attribué  à  toutes 

sortes  de  causes  :  aux  céréales  avariées,  au  poisson  gAté,  à 

la  pluie,  au  vent,  à  la  chaleur,  au  froid,  au  rhumatisme,  et  à 

beaucoup  d'autres  affections,  parmi  lesquelles,  naturelle- 
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ment,  la  solution  de  toute  énigme  pathologique  sous  les 

tropiques  :  la  malaria. 

Le  aenne  considéré  comme  un  saprophyte.  —  Mon  opinion 

est,  comme  je  l'ai  dit,  que  le  béribéri  est  produit  par  un 

germe  ;  que  ce  germe  réside  dans  le  sol  ou  dans  les  maisons 

de  la  localité  béribérique  ;  que  là  il  distille  un  poison  qui, 

absorbé  par  Thomme,  produit  une  névrite,  et  dont  l'action 

est  donc  très  analogue  à  celle  de  l'alcool.  Le  sol  est  le  milieu 

infecté  ;  l'homme  qui  vit  sur  ce  sol  est  empoisonné,  mais 

non  pas  infecté.  Dans  la  névrite  alcoolique  —  si  sem- 

blable au  béribéri  —  le  germe  de  la  maladie  est  la  plante- 

ferment  ;  le  milieu  de  culture,  la  solution  sucrée  ;  la  toxine, 

l'alcool.    Le  germe   alcoolique  peut   être  absorbé  impu- 

nément, mais  non  pas  la  toxine  qu'il  sécrète.  Il  en  est  de 

même  du  béribéri  :  son  germe  vit  dans  le  sol  ;  il  y  pro- 

duit une  sorte  de  toxine  ;  cette  toxine,  inhalée  ou  ingérée 

par  l'homme,  produit  sur  lui  une  névrite  spécifique  ;  et, 

ainsi  que  la  plante-ferment,  le  germe  béribérique  peut  êtr
e 

transporté  par  l'homme  d'un  lieu  à  un  autre.  C'
est  la  seule 

hypothèse  qui  cadre  avec  tous  les  faits  observés,  
autant  que 

j'ai  pu  interpréter  ces  faits. 

Ilirota  {Centralbl.  f.  inn.  MecL,  avril  1898
)  mentionne 

une  circonstance  qui  donne  un  grand  poids  à  la 
 théorie  que 

je  viens  d'exposer.  Sur  53  enfants  atteints 
 de  béribéri  pen- 

dant qu'ils  étaient  allaités  par  des  mères  bérib
ériques, 

44  guérirent,  5  moururent;  on  ignore
  le  sort  des  5  autres. 

Dans  les  cas  suivis  de  guérison,  l'améliorat
ion  commença  à 

se  produire  dès  que  les  enfants  furent 
 sevrés.  Si  la  cause 

des  symptômes  était  un  germe  résidant
  dans  le  corps,  la 

maladie  et  le  germe  n'auraient  pas  disparu
  si  rapidement  ; 

mais  nous  pouvons  très  bien  expliq
uer  la  cessation  des 

symptômes  si  nous  supposons  qu'ils  é
taient  produits  par  |i 

une  toxine  qui,  à  partir  de  la  suppression  de
  l'allaitement,  |^ 

ne  fut  plus  absorbée. 
 

.|  ; 
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Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  H  y 
 a  peu  de 

chose  à  dire  sur  les  cousLataLions  laites 7^05/  mor
tem  dans  le 

béribéri  qui  ne  réponde  à  la  description  généra
le  des  lésions 

de  la  névrite  périphérique.  On  n'est  pas 
 certain  de  l'exis- 

tence de  lésions  du  système  nerveux  central  ;  mais  il  y  a 

une  dégénérescence  des  nerfs  périphériques  —  plus  spé
cia- 

lement de  leurs  extrémités  distales  —,  et  une  atrophie  secon- 

daire des  muscles,  y  compris  celui  du  cœur  qui  peut  être  le 

siège  d'une  dégénérescence  graisseuse  aiguë  comme  dans 

la  diphtérie.  S'il  y  a  quelque  particularité  au  sujet  des  décou- 

vertes faites  à  l'autopsie,  elle  se  rattache  aux  troubles  assez 

spéciaux  des  organes  centraux  et  périphériques  de  la  circu- 

lation, c'est-à-dire  à  la  dilatation  du  cœur,  surtout  du  cœur 

droit,  et  à  l'accumulation  de  sang  dans  le  cœur  droit  et  dans 

les  veines.  En  outre,  il  y  a  une  tendance  marquée,  dans 

beaucoup  de  cas,  aux  effusions  séreuses  dans  le  péricarde,  la 

plèvre,  le  péritoine  et  le  tissu  cellulaire.  Cette  tendance  aux 

épanchements  de  sérosité  et  à  la  dilatation  cardiaque  peut 

être  considérée  comme  plus  ou  moins  particulière  au  béri- 

béri, si  on  le  compare  aux  autres  formes  de  polynévrite.  Elle 

dépend  évidemment  de  troubles  vaso-moteurs,  quoique  la 

faiblesse  du  cœur  et  la  suppression  partielle  de  l'urine  puis- 

sent contribuer  à  sa  production.  L'œdème  des  poumons  est 
assez  fréquent  et  a  probablement  une  même  origine  que 

l'œdème  du  tissu  conjonctif.  Il  n'y  a  pas  de  néphrite. 

Mode  de  production  de  la  mort.  —  Le  point  pratique  le  plus 

important  dans  la  pathologie  du  béribéri  est  celui  qui  se 

rapporte  au  processus  entraînant  la  mort.  La  parésie  et 

l'atrophie  des  muscles  volontaires,  l'œdème  du  tissu  connec- 
tif  et  les  effusions  séreuses  ne  sont  pas  en  général  des 

troubles  très  sérieux  —  au  moins  comme  pronostic.  Mais  il 

en  est  tout  autrement  lorsque  la  parésie  et  la  dégénéres- 

cence atteignent  le  cœur  et  les,  muscles  de  la  respiration. 

Chez  presque  tous  les  béribériques,  il  y  a  des  troubles  car- 

diaques produits,  sans  aucun  doute,  par  la  lésion  du  nerf 
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pneumogastrique  et  du  plexus  cardiaque.  Chez  certains 

malades  ces  lésions  sont  peu  importantes,  mais  clic/  d'au- 

tres elles  affaiblissent  le  cœur  au  point  que  la  mort  est 

inévitable.  On  ne  peut  affirmer  avec  certitude  si  la  lésion  du 

nerf  pneumogastrique  est  grave  ou  si  elle  est  légère.  Sou
- 

vent les  cas  les  plus  bénins,  à  en  juger  par  le  degré  de 

Tœdème  et  par  la  paralysie  des  muscles  volontaires,  sont 

en  réalité  les  plus  dangereux.  11  paraît  y  avoir  une  prédis- 

position de  certains  nerfs  à  être  particulièrement  atteints  par. 

le  poison.  Quelquefois  un  malade  complètement  paralysé  
en 

ce  qui  concerne  ses  membres, et  réduit  à  l'état  de  squelette, 

ne  présentera  jamais  de  symptômes  inquiétants  d
u  côté  du 

cœur.  D'autre  part,  un  malade  ayant  seulement  une  légère
 

parésie,  un  léger  œdème,  sera  gravement  atteint  
en  peu  de 

temps  de  troubles  cardiaques  entraînant  rapidemen
t  la  mort. 

Je  suppose  que  la  dilatation  du  cœur,  ca
use  habituelle  de 

mort  dans  le  béribéri,  est  favorisée  ou  produit
e  par  l'enchaî- 

nement de  plusieurs  conditions  :  dégénérescence  de  
la  fibre 

musculaire  consécutive  à  la  destruction  nerve
use,  systole 

imparfaite  due  à   l'interruption  de  l'e
xcitation  nerveuse, 

obstruction  de  la  circulation  capillaire  due 
 à  la  parésie  vaso- 

motrice  dans  la  circulation  générale  et  
pulmonaire,  La  dila- 

tation cardiaque,  une  fois  commencée,  tend  
à  s'accroître  de 

plus  en  plus  ;  car,  à  mesure  que  
l'organe  se  dilate,  la  diffi- 

culté de  contraction  augmente  ainsi  que  
l'insuffisance  des 

valvules,  et  la  stagnation  du  sang  
produit  une  surdistension 

encore  plus  grande.  Il  y  a  donc  
là  un  cercle  vicieux  patho- 

logique. Finalement  le  cœur  devient  si  
dilaté  qu'il  perd 

toute  contractilité.  Le  sang  s'accumule  
alors  rapidement  dans 

les  grosses  veines,  l'oreillette  
et  le  ventricule  droit  étant 

o-onflés  presque  à  éclater,  et  
la  mort  est  inévitable.  D'autres 

lésions  contribuent  souvent  à  ce 
 résultat  :  les  effusions  pleu- 

'   raies  l'hydropéricarde,  la  paralysie  du  
diaphragme,  la  dila- 

tation stomacale  et,  par  dessus  tout,  
l'œdème  des  poumons. 

On  comprend  facilement  que  
la  production  de  1  une  quel- 
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conque  de  ces  obstniclions  vient  augmenter  encore  le 

travail  du  cœur,  déjà  si  affaibli,  et  déterminer  l'issue  fatale. 
Lorsque  Ton  pratique  Tautopsie  dans  des  cas  semblables 

on  peut  trouver  un  cœur  légèrement  hypertrophié  mais 

énormément  dilaté,  Toreillette  et  le  ventricule  droits  dis- 

tendus par  le  sang,  les  poumons  et  le  foie  remplis  de  sang 

noir,  et  toutes  les  grosses  veines  engorgées. 

Pronostic.  —  Cette  tendance  à  la  dilatation  du  cœur  est 

l'élément  dangereux  du  béribéri;  elle  doit  toujours  être 

présente  à  l'esprit,  et  dominer  le  traitement.  Sa  rapidité  à  se 
produire  et  à  devenir  fatale  est  remarquable.  Ces  morts 

soudaines,  parfois  à  la  suite  d'une  syncope  (par  arrêt  ins- 

tantané) ou  d'un  processus  plus  lent  de  dilatation  progres- 

sive, sont  l'épée  de  Damoclès  des  béribériques.  On  ne 
devrait  donc  jamais  porter  un  pronostic  absolument  favo- 

rable, même  dans  les  cas  paraissant  les  plus  légers,  tant  que 

le  malade  reste  dans  la  zone  endémique,  ou  tant  que  la 

maladie  paraît  active.  C'est  une  leçon  qui  est  souvent  don- 
née, et  parfois  désagréablement,  au  praticien,  dans  les 

régions  béribériques. 

Les  signes  de  lésion  cardiaque  imporiauLe,  tels  que  batte- 

ments dans  les  vaisseaux  du  cou,  durée  égale  des  deux 

sdences,  perceptible  à  l'auscultation,  augmentation  de  la 
matité  cardiaque,  surtout  à  droite,  pulsation  épigastrique, 
pouls  faible  et  rapide,  extrémités  froides,  cyanose,  dyspnée, 
et  disproportion  entre  la  force  des  battements  du  cœur  et  de 

l'artère  radiale,  sont  l'indication  d'un  danger  de  mort.  La 
paralysie  du  diaphragme  des  muscles  intercostaux,  les 
grands  épanchements  séreux,  V urine  très  rare  sont  aussi  des 
signes  défavorables. 

■  Vomissements.  -  11  est  impossible  de  prévoir  le  moment 
ou  se  produira  la  lésion  mortelle  du  pneumogastrique  et 
des  autres  nerfs  cardiaques,  mais  le  vomissement  est  tou- 

jours un  symptôme  défavorable  dans  le  béribéri  ;  il  indique 



jo4  liKlillŒUl 

probablement  que  le  neri"  pneumogastrique  
est  atteint.  Les 

Japonais,  qui  ont  une  grande  expérience  
du  béribéri,  regar- 

dent l'apparition  du  vomissement  comme  un  présage 
 fatal. 

Le  pronostic  est  amélioré  lorsque  le  malad
e  est  éloigné  à 

temps  (c'est-à-dire  avant  que  le  muscle  cardi
aque  ou  que  les  • 

nerfs  cardiaques  ou  respiratoires  soie
nt  gravement  dégé- 

nérés) de  l'endroit  où  il  a  contracté  son  affect
ion,  et  trans- 

porté dans  une  localité  saine,  élevée  et  non
  béribérique. 

Mortalité.  —  La  mortalité  varie  suivant  l
es  épidémies  et 

les  régions.  En  général,  elle  est  plus 
 élevée  dans  les  basses 

latitud^'es  que  dans  les  hautes,  dans  les  formes  hydr
opiques 

que  dans  les  atrophiques,  dans  les  
cas  aigus  que  dans  les 

chroniques.  Dans  certaines  épidémies 
 elle  a  atteint  3o  p.  loo 

des  malades;  dans  d'autres  elle  ne  dépa
ssait  pas  5  p.  loo. 

Diagnostic.  —  D'ordinaire  le  d
iagnostic  du  béribéri  n'est 

pas  diflicile.Une  polynévrite  pé
riphérique  éclatant  sous  forme 

d'épidémie,  ou  dans  une  localit
é  ou  dans  un  navire  ou  se 

sont  déjà  produits  des  cas  de
  la  maladie,  est  en  général  

du 

béribéri.   Les  cas  sporadique
s  peuvent  quelquefois  être 

embarrassants,  surtout  si  l'on
  a  affaire  à  un  alcoolique.  L

a 

présence,  actuelle  ou  antécé
dente,  d'œdème  -  en  parti

culier 

au  niveau  des  tibias  -  et  de  tr
oubles  cardiaques  indique  un 

cas  de  béribéri.  On  doit  se 
 rappeler  que,  dans  les  formes

 

bénignes  de    l'empoisonneme
nt   béribérique,  une  légè

re 

analgésie  de  l'aire  cutanée  
pré-tibiale,  un  léger  œdème  

de 

cette  région,  une   légère
  hyperesthésie  des   mus

cles  du 

mollet  et  peut-être  l'augm
entation  ou  l'absence  d

u  rellexe 

rotulien,  peuvent  être  les 
 seuls  symptômes  présents 

Le  vrai  rhumatisme  est'rare
  sous  les  tropiques.  Chez  

les 

indigènes,  surtout  si  l'on  ne
  comprend  pas  leur  langage,

  on 

devra,  lorsqu'ils  semblen
t  se  plaindre  de  doule

urs  rhuma- 

toides  dans  les  jambes,  
examiner  attentivement  

les  membres 

inférieurs,  chercher  les
  réflexes  rotuliens  et  l

es  signes 
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d'hypereslliésie  des  muscles  du  jiioJlet.  La  signification  de 

ces  signes  de  «  béribéri  larvé  »  est  trop  fréquemment 

méconnue,  jusqu'à  ce  qu'une  mort  subite,  qu'on  aurait  pu 
éviter  par  un  diagnostic  phis  précoce,  vienne  mettre  le 

praticien  sur  ses  gardes.  Toutes  les  affections  parétiques, 

tous  les  cas  d'oedème,  tous  les  cas  de  palpitations,  et  tous 
les  cas  de  douleurs  rhumatoïdes  se  produisant  chez  les 

indigènes  des  pays  chauds  doivent  par  conséquent  suggérer 

la  possibilité  d'un  cas  de  béribéri,  et  aussi  la  nécessité  d'un 
examen  détaillé  dans  ce  sens. 

Traitement.  —  La  mesure  la  plus  importante,  et  qu'on 

doit  prendre  tout  d'abord  dans  le  traitement  d'un  cas  de 

béribéri,  est  d'éloigner  le  malade  de  l'habitation,  du  campe- 
ment ou  du  navire  oii  il  a  contracté  son  affection.  Si  son  état 

permet  de  le  faire  voyager,  on  devra  le  conduire  autant  que 

possible  hors  de  la  zone  d'endémicité.  Laisser  un  béribé- 

rique  dans  le  lieu  où  il  a  contracté  sa  maladie,  c'est  le  laisser 

continuer  d'absorber  la  toxine  qui  a  causé  celle-ci  ;  c'est 

comme  si  l'on  permettait  à  un  homme  atteint  de  névrite 
alcoolique  de  continuer  à  boire.  Il  lui  est  difficile  de  se 

rétablir  dans  ces  conditions  ;  c'est  souvent  —  et,  dans  les 
graves  épidémies,  presque  toujours  —  le  condamner  à 
mort. 

On  conduira  le  malade  dans  un  endroit  sec  et,  si  c'est 
possible,  on  le  fera  coucher  loin  du  sol,  dans  une  chambre 

ensoleillée,  bien  ventilée  et  située  au-dessus  du  rez-de- 

chaussée.  Il  doit  se  couvrir  suffisamment  et  se  nourrir  bien, 

et  prendre  des  aliments  légers,  contenant  une  quantité  con- 

venable d'azote  et  de  matières  grasses.  Le  riz  est  une  mau- 
vaise nourriture  pour  les  béribériques  ;  il  présente  une  trop 

grosse  masse.  La  farine  de  blé  et  celle  d'avoine  sont  meil- 

leures ;  les  haricots  semblent  spécialement  adaptés  à  ces 
cas,  car  ils  sont  peu  coûteux  et  contiennent  beaucoup  de 
principes  azotés  sous  un  faible  volume.  La  nourriture  ani- 

Patrick  Manson.  —  Maladies  des  p.-tys  chauds. 
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maie,  y  compris  la  graisse,  doit  en
trer  clans  l'alimentalion 

en  proportion  raisonnable.  Les  œufs  e
t  le  lait  sont  recom- 

mandés. Les  malades  gravement  atteints,  surtout  du 
 côté  du 

cœur,  doivent  garder  le  lit  ;  mais  dans  les 
 cas  légers  il  vaut  > 

mieux  rester  en  plein  air  le  plus  poss
ible.  Si  la  maladie 

éclate  à  bord  d'un  navire,  l'équipage  —  ma
lades  et  hommes 

sains  —  devra  quitter  le  gaillard  d'avant 
 et  dormir  le  plus 

loin  possible  sur  le  pont,  convenableme
nt  protégé  par  une 

tente.  En  vue  de  diminuer  en  quelq
ue  mesure  l'accumulation 

de  sang  dans  la  circulation,  les  ma
lades  gravement  atteints 

devron't  prendre  peu  de  liquides  et  ga
rder  leur  intestin  libre 

à  l'aide  de  purgatifs  salins. 

Dans  les  cas  de  lésions  cardiaques,
  de  petites  doses  de 

dio-itale  ou  de  stropbantus  semble
nt  donner  de  bons  résul- 

tâtes  Si  des  signes  de  troubles  aigus  du  c
œur  apparaissent, 

on  donnera  de  larges  doses  -  tr
ois,  quatre  ou  cinq  gouttes 

de  la  solution  à  i  p.  loo  -  
de  nitro-glycérine.  Ces  doses 

seront   répétées   chaque   
quart  d'heure  ou  chaque  

demi- 

heure,  et  continuées  jusqu'à
  ce  que  tout  danger  immin

ent 

ait  cessé.  Dans  les  attaques  
cardiaques  subites,  on  pourra 

faire  des  inhalations  de  ni
trite  d'amyle,  pendant  l'act

ion  de 

la  nitro-glycérine.  Il  est
  bon  que  ces  deux  méd

icaments 

soient  entre  les  mains  d'ai
des  expérimentés,  de  façon

  a 

pouvoir  être  administrés  
à  la  première  menace  d  a

ccès.  On 

n'a  souvent  pas  le  temps 
 d'envoyer  chercher  le 

 medecm. 

Si  les  signes  de  distension 
 et  de  faiblesse  du  

cœur  persis- 

tent et  augmentent  malgré  
ces  mesures,  on  ne  doit

  pas 

hésiter  à  saigner  le  mala
de  et  à  lui  retirer  aoo 

 a  3oo  gram- 

n^s  de  sang^  du  bras,  ou, 
 en  cas  d'insuccès,  de  ̂  

 veine 

iuculaire  externe.  Souve
nt,  lorsque  le  sang  

s  écoule,  une 

imloration  rapide  s
e  produit,  et  le  malade

  est  pour 

„.omenthors  de  danger.  
La  saignée  sera  répétée  

a  ap 

parition  probable  des 
 symptômes  alarmants.  

Les  inhala  ton 

d'oxygène  sont  aussi  
à  essayer.  On  recherchera 

 les  sign 

d'e/usions  pleurale  et
  péricardique,  et.  si  o

n  craint  qu  elles 
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gênent  en  quoi  que  ce  soit  la  circulation  et  la  respiration, 

on  retirera  l'épanchement  avec  l'aspirateur. 

Pourvu  que  le  malade  ait  été  éloigné  du  centre  d'infection 

et  pourvu  qu'il  ait  été  tiré  d'aflaire  les  premiers  jours,  il 

guérira  probablement  ;  mais  dans  un  cas  grave,  et  s'il  reste 

dans  l'endroit  contaminé,  on  pourra  peut-être  le  sauver  des 
deux  ou  trois  premières  crises  cardiaques,  mais  le  danger 

restera  toujours  imminent,  et  il  se  produira  presque  sûre- 
ment une  issue  fatale. 

Contre  l'atrophie  des  muscles  et  l'anesthésie  cutanée,  la 
faradisation  et  le  massage  sont  très  utiles  et  doivent  être 

employés  aussitôt  que  l'hyperesthésie  musculaire  a  disparu 
—  mais  pas  avant.  La  strychnine,  l'arsenic  et  le  nitrate 

d'argent  sont  réputés  comme  toniques  dans  ces  circons- 

tances. On  doit  avoir  soin  d'éviter  qu'une  difformité  perma- 
nente ne  se  produise  par  suite  de  la  contraction  des  muscles. 

La  chute  du  pied  nécessitera  la  pose  d'un  appareil  de  Phelps 

muni  d'un  élastique,  et  toute  difformité  menaçante  sera 
corrigée  par  des  moyens  appropriés.  On  ne  doit  point 

s'exposer  à  une  rechute  en  retournant  à  la  source  de  l'infec- 
tion. Un  voyage  en  mer  a  souvent  un  merveilleux  effet  sur 

la  marche  de  la  maladie. 

Quand  le  béribéri  éclate  dans  une  école,  une  prison  ou  un 
établissement  semblable,  on  doit  évacuer  le  local  le  plus  tôt 
possible  ;  ou  tout  au  moins  les  parties  où  la  maladie  a  fait 
son   apparition  devront   être   désinfectés  complètement, 
ventilées  et  séchées  avant  d'être  réoccupées.  On  doit  stric- 

tement éviter  l'encombrement.   La  ventilation   doit  être 
largement  assurée.  L'alimentation  sera  revisée  et,  si  c'est 
nécessaire,  le  riz  sera  supprimé  et  remplacé  par  de  la 
viande,  de  la  farine  ou  des  féculents.  Tous  les  habitants 
seront  obligés  de  passer  un  temps  considérable  en  plein 
air  chaque  jour;  leurs  réflexes  rotuliens  seront  recherchés 
et  leurs  jambes  examinées  de  temps  en  temps  au  point  de 
vue  de  l'engourdissement,   de  l'œdème  et  de  l'hyperes- 
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tliésie  musculaire.  Tout  cas  sus
pect  sera  immédiatement 

évacué. 

Si  le  béribéri  apparaît  à  bord  d'u
n  navire,  outre  les  pré- 

cautions déjà  indiquées,  on  doit  employer
  des  moyens  de 

désinfection  spéciaux.  Les  b
ordages  vermoulus  et  l'eau 

croupie  doivent  être  enlevés  aux 
 abords  du  poste  de  Téqui- 

pao-e  ;  les  parties  en  bon  état  seron
t  grattées  et  repeintes  ;  on 

usera  largement  et  fréquemm
ent  des  désinfectants;  on 

lavera  les  vêtements  et  les  cof
fres,  et  l'on  emploiera  avec 

vio-ueur  tous  les  moyens  néces
saires  pour  détruire  les 

germes  latents.  ,         ,  . 

Dans  les  régions  basses  et  bé
ribériques,  on  devra  éviter 

de  placer  des  habitations  au
x  endroits  humides.  Les  ch

am- 

bres à  coucher  seront  situées  loin  d
u  sol,  à  des  étages  élevés 

si  c'est  possible  ;  toutes  le
s  pièces  seront  disposées  d

e 

manière  à  pouvoir  être  la
rgement  ventilées  et  ensolei

llées. 



CHAPITRE  XVII 

IIYDROPISIE  ÉPIDÉMIQUE 

Dèûnition  et  description.  —  Maladie  spécifique,  épidé- 

mique  et  transmissible,  d'une  durée  de  trois  à  six  semaines, 

caractérisée  par  l'apparition  soudaine  d'anasarque,  précédée 

le  plus  souvent  de  fièvre,  vomissements,  diarrhée,  ou  d'ir- 

ritation cutanée,  et  souvent  accompagnée  d'une  éruption, 

d'une  fièvre  légère  à  type  rémittent,  de  troubles  intestinaux 

et  d'anémie  prononcée.  La  mortalité  varie  de  2  à  4o  p-  100  ; 

la  mort  se  produit  brusquement  par  suite  d'un  œdème  pul- 

monaire, d'un  liydrothorax,  d'un  hydropéricarde  ou  d'autres 
complications  pulmonaires  et  cardiaques. 

Historique  et  distribution  géographique. — La  descrip  tion 

sommaire  qui  précède  est  tirée  principalement  d'un  mémoire 
de  Mac  Leod  [Traiis.  Epiclem.  Soc.  Lan.  N.  S.,  vol.  XII)  sur 

une  maladie  qui  apparut  à  Calcutta,  probablement  pour  la  pre- 

mière fois,  dans  les  saisons  froides  de  1877-78,  1878-79  et 

de  1879-80.  Elle  disparut  chaque  fois  à  l'arrivée  de  la  saison 
chaude.  La  même  maladie  éclata  à  Shillong  (Assam),  à 

I  5oo  mètres  d'altitude,  en  octobre.  1878  ;  à  Dacca,  en  janvier 

1879;  sud  de  Sylhet,  en  1878-79,  pendant  la  saison  froide  ; 

et  à  Maurice  (Lovell  et  Davidson),  où  elle  fut  importée  de 

Calcutta,  en  novembre  1878.  On  n'a  pas  de  relations  certaines 

de  son  apparition  en  d'autres  régions,  quoique  de  vagues 
Assertions  semblent  indiquer  sa  présence  en  divers  autres 

points  de  l'Inde.  A  Maurice  elle  sévit  jusqu'en  juin  1879, 
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attaquant  près  du  dixième  de  la  population  coolie  et 

causant  729  décès,  soit  une  moyenne  de  2  à  3  p.  100.  A 

Sylhet,  il  n'y  eut  pas  de  morts;  à  Shillong  également,  la 

mortalité  fut  insignifiante  ;  mais  à  Calcutta,  la  moyenne  des 

décès  atteignit  20  à  40  p.  100  des  malades.  Les  coolies  et  les 

indigènes  étaient  seuls  affectés  ;  les  Européens  restèrent 

complètement  indemnes.  A  Calcutta  la  maladie  fut  confinée 

à  un  quartier  particulier;  là  elle  attaqua  des  familles  et  des 

groupes  de  population,  et  s'étendit  lentement,  mais  ne 
 se 

répandit  jamais  d'une  manière  générale  sur  toute  la  ville.
 

Elle  n'a  pas  reparu  à  Calcutta  depuis  1880,  ou  tout  au 

moins  elle  a  été  inaperçue. 

Symptômes  spéciaux.  —  Vhydropisie  fut  p
resque  tou- 

jours présente.  Elle  apparaissait  ordinairemen
t  tout  d'abord 

dans  les  jambes,  et  y  restait  confinée  dans  que
lques  cas; 

ou  bien  . elle  s'étendait  et  envahissait  tout  le  corps.  Parfois
 

elle  était  très  persistante  et  reparaissait  m
ême  durant  la 

convalescence. 

La  fièvre  était  aussi  un  symptôme  très  co
nstant;  quelque- 

fois elle  précédait,  d'autres  fois  accompagnait  o
u  suivait  Thy- 

dropisie.  La  température  s'élevait  ra
rement  très  haut  et 

variait  d'ordinaire  entre  37°5  et  39°;  dans  que
lques  cas,  elle 

atteignit  4o°  —  peut-être  par  suite  de
  complications  pa- 

lustres. Il  n'y  avait  ordinairement  pas  de  frisson
s. 

La  diarrhée  et  les  vomissements  furen
t  des  symptômes 

précurseurs  dans  l'épidémie  de  M
aurice.  A  Calcutta,  ces 

symptômes  furent  moins  fréque
nts,  mais  existèrent  néan- 

moins, et  se  produisirent  aussi  bien  au  d
ébut  que  dans  le 

cours  de  la  maladie.  La  dysenterie
  était  commune  dans  l'épi- 

démie de  Calcutta. 

Des  symptômes  nerveux  —  
que  sensations  de  brûlure, 

de  piqûre,  de  démangeaison  e
t  de  distension  de  la  peau, 

limitées  quelquefois  à  la  pla
nte  des  pieds  -  précédèrent 

souvent  l'hydropisie.  I^es  dou
leurs  musculaires,  osseuses 
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et  articulaires  très  pénibles,  étaient  IVéquenles,  avec  exa- 

cerbations  nocturnes.  L'anesLhésie  de  certaines  régions 

cutanées  et  la  parésie  des  muscles  ne  furent  jamais  obser- 

vées à  Maurice.  Ilarvey  remarqua  à  Calcutta  deux  malades 

présentant  des  symptômes  paréliques  douteux;  ce  sont  les 

seuls  cas  mentionnés  comme  présentant  quelque  chose  de 

semblable  aux  symptômes  parétiques  si  marqués  dans  le 

béribéri. 

Un  exaiitliènie  érythémateux  sur  la  face,  rubéoloïde  sur  le 

tronc  et  les  membres,  fut  fréquemment  constaté  à  jMaurice, 

moins  fréquemment  à  Calcutta.  Il  apparut  environ  une 

semaine  après  Tœdème,  et  dura  de  dix  à  douze  jours. 

Circulation  et  vespiraLion.  —  Les  troubles  du  cœur  et  de 

la  circulation  furent  très  prononcés  dans  la  plupart  des  cas. 

Le  pouls  était  faible,  souvent  rapide  et  irrégulier;  des  bruits 

anormaux  du  cœur  furent  aussi  observés.  La  dyspnée  d'ef- 
fort se  produisit  dans  tous  les  cas  ;  une  sévère  orthopnée 

dans  un  grand  nombre.  Les  signes  d'effusion  pleurale  et 

péricardique,  d'œdème  des  poumons,  de  pneumonie  et  de 
dilatation  cardiaque  étaient  communs  à  Calcutta. 

L'anémie  était  d'ordinaire  assez  prononcée;  de  même  la 

prostration  etl'amaigrissement.  Des  symptômes  scorbutiques 
apparurent  quelquefois. 

Le  foie,  la  rate  et  les  rei/is  n'étaient  pas  spécialement  affec- 

tés. L'urine  était  rarement  albumineuse. 

Anatomie  pathologique.  —  A  part  l'œdème  général  et 
les  effusions  pleurales  et  péricardiques  en  certains  cas,  rien 

de  spécial  ne  fut  observé  post-mortem. 

Etiologie.  —  Les  deux  sexes  étaient  attaqués;  les  enfants 

impubères  étaient  moins  sujets  que  les  adultes;  les  nour- 

rissons étaient  rarement  atteints.  Les  personnes  faibles  ou 

robustes  étaient  également  susceptibles.  On  n'a  pas  fait 

d'observations  directes  sur  le  germe  de  la  maladie;  on  n'a que  des  preuves  indirectes  mais  évidentes  de  sa  contas-io- 
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site.  L'agent  pathogène  est-il  Iransmissible  directement 

d'homme  à  homme,  ou  bien  le  germe  ou  son  produit  exige- 

t-il  l'intermédiaire  d'un  milieu  encore  inconnu,  c'est  ce  qui 

n'a  pu  être  établi.  La  preuve  que  ce  germe  peut  rester  latent 

pendant  une  période  considérable  est  fournie  par  l'histoi
re 

des  épidémies  successives  de  Calcutta.  La  maladie  pourrait 

n'avoir  pas  été  très  contagieuse,  étant  donné  que  pas  un 

médecin  ou  un  infirmier  n'en  fut  atteint,  et  que,  sauf  dans 

le  cas  de  l'ile  Maurice,  elle  s'étendit  très  lentement. 

Identité  de  la  maladie.  —  Mac  Leod,  après  une  analyse 

très  attentive  des  observations  sérieuses,  conclut  que  
l'hy-  * 

dropisie  épidémique  est  une  msAd^àie  s  ai  generis.  
Au  moment 

de  son  apparition  à  Calcutta,  un  grand  nombre  
de  médecins 

la  considérèrent  comme  une  forme  du  béribéri;  et,  en  f
ait, 

elle  ressemble  à  beaucoup  d'égards  à  ces  cas  
de  béribéri 

où  l'hydropisie  est  un  symptôme  prononcé,  et  chez
  lesquels 

les  phénomènes   nerveux  sont  légers  ou  
complètement 

absents.  Mais,  dans  les  épidémies  de  béribéri,  
ces  cas  sont 

exceptionnels  et  il  existe  en  même  temps  d'
autres  cas  à  phé- 

nomènes nerveux  très  marqués,  et  des  cas  purement  
atro- 

phiques.  Dans  les  épidémies  de  béribé
ri,  la  mortalité  est 

beaucoup  plus  élevée  qu'elle  ne  le  fut  
dans  les  épidémies  de 

Maurice,  de  ShiUong  et  de  Sylhet.  Enf
in  le  béribéri  est  une  ■ 

maladie  beaucoup  plus  chronique,  
ne  s'accompagne  d'aucune 

éruption  et  d'aucune  fièvre  bien  prononcée. 

Traitement.  —  En  l'absence  d'une  con
naissance  précise 

de  la  cause  et  de  la  pathogénie  de  l'h
ydropisie  épidémique, 

le  traitement  ne  peut  être  que  sympto
matique.  Les  purgatifs 

légers,  la  digitale,  s'il  y  a  des  sig
nes  de  faiblesse  cardiaque, 

et  l'usage  occasionnel  des  nitrites 
 dans  les  accès  d'apnee, 

pourront  rendre  des  services.  Pe
ndant  la  convalescence,  le 

fer  et  l'arsenic  sont  indiqués. 
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LKTHARGIE  AFRICAINE  OU  MALADIE  DU  SOMMEIL 

Définition.  — Maladie  probablement  limitée  aux  régions 

tropicales  de  TAfrique  occidentale.  Caractérisée  par  une 

léthargie  lentement  progressive  et  par  d'autres  phénomènes 
nerveux  pathologiques.  Après  une  marche  chronique,  elle 

se  termine  par  la  mort. 

Distribution  géographique.  —  Dans  l'Afrique  occidentale, 

les  limites  septentrionale  et  méridionale  de  l'aire  endé- 

mique sont  respectivement  la  Sénégambie  et  Saint-Paul  de 
Loanda. 

La  maladie  est  extrêmement  abondante  dans  certaines 

régions,  quoique  dans  les  régions  voisines  elle  puisse  être 

complètement  absente.  De  récentes  relations  du  Bas-Congo 

nous  montrent  son  extrême  fréquence  dans  cette  contrée  ; 

nous  avons  aussi  un  petit  nombre  d'observations  recueillies 

dans  le  haut  du  cours  de  ce  fleuve.  Récemment  on  en  a  rap- 

porté un  cas  qui  s'est  produit  dans  le  Haut-Niger  à  Tom- 

bouctou(').  Corre  nous  dit  qu'elle  est  très  commune  dans 
certains  points  de  la  Sénégambie.  Elle  serait  inconnue  dans 

la  partie  inférieure  du  Niger  (Crosse),  à  l'embouchure  du 

Congo,  à  Sierra  Leone,  et  dans  un  grand  nombre  d'autres 
endroits  dans   la  zone  endémique  générale.  Elle  ne  sé- 

{  )  Le  D--  Emily  (Aic/i.  de  Méd.  Nai>.,  y.»  scmcstro  H)Oo)  a  observé  3  cas  de mnliulio  du  sommeil  chez  des  lirnillours  scnétralais  de  là  mission  Marchand  sur 
les  bords  du  Soueb,  al'lluciiLdu  Nil.         d.  l.)  ' 
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journe  pas  constamment  au  même  lieu,  mais,  après  avoir 

décimé  un  village,  elle  peut  disparaître  temporairement,  et 

émigrer,  pour  ainsi  dire,  à  quelque  village  voisin.  Des 

renseignements  précis  manquent  sur  ce  point  et  sur  beau- 

coup d'autres   concernant  cette  intéressante  maladie.  On 

sait  très  bien,  cependant,  qu'elle  existe  à  Tétat  endémique  et 

qu'elle  peut  éclater  épidémiquement.  La  terreur  des  indi- 

gènes à  ce  sujet  est  si  grande  qu'ils  abandonnent  quelque- 

fois leurs  villages  lorsque  la  maladie  éclate  parmi  eux.  Une 

particularité  de  la  maladie  du  sommeil  est  la  suivante  : 

quoique  Ton  ne  puisse  en  être  atteint  que  dans  certaines 

régions,  parfois  les  s}anptômes  apparaissent  pour  la  pre- 

mière fois  dans  une  tout  autre  contrée,  et  plusieurs  années 

(jusqu'à  sept  au  dire  des  nègres)  après  qu'on  a  quitté  
la 

zone  endémique.  Par  exemple,  un  nègre  habitant  la  zon
e 

endémique  peut  quitter  son  pays,  faire  un  voyage  en  E
urope 

ou  aux  Antilles,  y  rester  en  bonne  santé  apparente  pendant
 

plusieurs  années,  et  puis,  à  la  fin  de  ce  terme,  
présenter 

pour  la  première  fois  les  symptômes  caractéristiques,  
et  fina- 

lement mourir  de  la  maladie.  Au  temps  de  la  traite  des 

esclaves,  la  maladie  du  sommeil  était  fréquente  
chez  les 

nègres  aux  Indes  occidentales  ;  mais  on  ne  l
'a  jamais  observée 

chez  ceux  qui  étaient  nés  dans  ce  pays  et  
n'avaient  jamais 

voyagé  en  Afrique;  elle  ne  se  rencontrait  
que   chez  les 

nègres  venus  d'Afrique  ou  qui  y  avaient  
résidé  un  certain 

temps.  Par  conséquent,  quoique  les  symptôme
s  puissent  se 

développer  n'importe  où,  la  maladie  
est  bien  strictement 

endémique.  Elle  n'est  pas  exclusivement  
confinée  à  la  race 

nègre,  mais  seulement  au  pays  
noir.  On  l'a  observée  chez 

des  mulâtres  et  des  Maures,  peut-être  
aussi  chez  des  Euro- 

péens. Elle  est  inconnue  comme  endémique  
au  iNord,  a 

l'Est  et  au  Sud  du  continent  africain,  
et  reste  limitée  appa- 

remment, comme  je  l'ai  indiqué,  aux  bassins  
du  Sénégal,  du 

Nio-er,  du  Congo  et  des  petits  fleu
ves  intermédiaires. 
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Symptômes.  —  La  maladie  du  somuieil  débute  ordinai- 

rement d'une  manière  très  insidieuse. 

Plus  rarement  elle  est  annoncée  par  une  série  d'accès  épi- 

i''ig-        —  jNugre  du  Cougu  alleiiil  de  la  maladie  du  sommeil. (D'après  une  photographie.) 

leptiformes,  parfois  par  une  crise  maniaque.  Ceux  qui  ont 

l'expérience  de  cette  maladie  passent  pour  pouvoir  la  recon- 
naître dès  ses  débuts.  Le  malade  (fig.  89)  présente  un  aspect 
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apathique  et  morose  particulier,  une  expre
ssion  de  physio- 

nomie assez  mélancolique,  une  certaine  bouffiss
ure  de  la 

face,  une  chute  des  paupières  supérieures 
 ;  il  a  une  tendance 

aux  maux  de  tête,  aux  attaques  de  vertige, 
 à  des  accès  de 

fièvre  très  passagers,  quelquefois  à
  la  diarrhée  et  à  d'autres 

troubles  intestinaux.  Peu  à  peu,  après  un
e  période  variable 

de  quelques  semaines  ou  de  quelques  
mois,  il  commence  à 

éprouver  une  grande  lassitude,  et  un 
 dégoût  ou  une  incapa- 

cité  à  accomplir  sa  besogne  quotidienne;
  généralement 

aussi,  il  a  envie  de  dormir  et  est  pris  pa
r  le  sommeil  à  des 

heures  inaccoutumées.  11  peut  s'endor
mir  au  milieu  de  son 

travail,  de  ses  amusements  et  même 
 de  son  repas.  11  est 

promptement  fatigué  ;  quand  il  
parle,  il  se  plaint  de  son  état 

de  faiblesse.  11  paraît  avoir  froid  
et  se  couche  volontiers  au 

soleil.  La  léthargie  et  la  somnolence 
 vont  et  viennent  ;  en 

somme,  elles  tendent  à  s'accroître. 
 Peu  à  peu,  le  malade 

cherche  à  s'isoler  ;  il  cesse  de  prend
re  part  à  la  conversation, 

quoiqu^il  puisse  répondre  assez  
intelligemment  si  on  1  obhge 

à  parler.  Il  devient  de  plus  en 
 plus  silencieux  et  taciturne, 

et  il  dort,  ou  plutôt  paraît  dorm
ir,  presque  constamment.  Si 

on  le  force  à  se  mouvoir,  il  le  
fait  comme  à  demi  éveille  ou 

comme  ivre,  en  chancelant.  
Sa  température  peut  être  quel

- 

quefois élevée  durant  les  accès  de  sa
  fièvre  irréguliere  ;  a 

d'autres  moments,  et  en  géné
ral,  elle  est  distinctement  

au- 

dessous  de  la  normale.  On  
peut  découvrir  parfois  des  z

ones 

d'anesthésie  cutanée.  Un  cert
ain  degré  de  tremblement  m

us- 

culaire est  fréquemment  observé  à 
 cette  période,  et  la  orce 

musculaire  diminue  graduell
ement.  Le  malade  garde  

le  lit 

ou  s'étend  dans  un  coin  de  sa 
 case,  indifférent  à  tout  ce  qu 

se  passe  autour  de  lui.  bie
n  que  capable  encore  de 

 parler  et 

de  prendre  sa  nourriture  
si  on  la  lui  apporte.  A  ce  s

tade  plus 

avancé,  il  ne  se- mêle  jam
ais  spontanément  à  la 

 conversation 

et  ne  demande  même  pas  
à  manger.  Sa  torpeur  augmen

t  a  , 

il  oublie  même  de  mâcher  
ses  aliments,  et  tombe  pai

 

endormi  pendant  qu'il  les 
 porte  à  sa  bouche,  ou  a

vec  un 
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alimentaire  à  moitié  mastiqué  et  non  dégluti.  Par  ailleurs  sa 

santé  paraît  bonne.  Lorsqu'on  peut  le  faire  manger,  les  ali- 

ments sont  bien  digérés  et  assimilés.  Il  n'y  a  pas  d'amaigris- 

sement au  début,  et  l'excrétion  des  fèces  et  de  l'urine  se 

fait  régulièrement.  Avec  le  temps  il  commence  à  maigrir;  le 

tremblement  musculaire,  dans  les  mains  et  dans  la  langue 

en  particulier,  peut  devenir  très  marqué,  et  des  mouvements 

choréiques  peuvent  se  produire  dans  un  ou  plusieurs 

membres.  Il  est  pris  quelquefois  de  convulsions  localisées, 

ou  plus  générales,  qui  sont  suivies  dans  certains  cas  de  la 

paralysie  de  la  partie  convulsée.  Plus  tard,  des  plaies  de 

position  se  forment,  les  lèvres  se  tuméfient  et  la  salive 

s'écoule  en  bave.  Peu  à  peu  la  léthargie  augmente,  la  nutri- 

tion ne  se  fait  plus,  le  corps  dépérit,  les  plaies  augmentent, 

et  finalement  le  malade  meurt  dans  un  état  comateux;  ou 

bien  il  succombe  à  une  asthénie  à  marche  lente.  Parfois  il  est 

subitement  pris  de  convulsions  générales  ou  d'hyperpyrexie 
entraînant  la  mort. 

Telle  est  la  marche  ordinaire  de  la  maladie  du  sommeil  ; 

mais  ses  manifestations  sont  sujettes  à  de  grandes  variations. 

Parfois  elle  semble  s'arrêter  dans  sa  course  ;  mais  le  plus 
souvent  elle  s'avance  vers  son  issue  fatale  sans  amélioration 

notable.  Il  y  a  parfois  des  accès  de  manie,  d'un  caractère 

bruyant  et  violent;  ces  accès,  ainsi  que  d'autres  symptômes 

physiques  et  psychiques  semblables  à  ceux  de  la  paralysie 

générale,  ne  sont  pas  rares  dans  les  premiers  stades. 

Il  y  a  un  ou  deux  symptômes  additionnels  qui  ne  sont  pas 

en  relation  aussi  évidente  avec  le  système  nerveux,  et  qu'on 
observe  presque  invariablement  dans  la  maladie  du  som- 

meil; le  premier  est  la  dilalatioii  des  lymphatiques,  surtout 

ceux  des  ganglions  cervicaux;  l'autre  estime  éruption  papiilo- 
vésiculeuse  excessivement  prurigineuse,  particulièrement 

prononcée  sur  la  poitrine.  La  peau  deviént  en  général  sèche 

et  mate,  et  les  cheveux  prendraient  une  teinte  rougeâtre. 

Dans  les  cas  oîi  l'on  a  fait  des  recherches  à  ce  sujet,  on  a 
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trouvé  le  fond  de  l'œil  normal,  les  réflexes  superficiels  con- 

servés et  les  réflexes  profonds  quelque  peu  exagérés. 

La  durée  de  la  maladie  est  très  variable  ;  elle  peut  être 

comprise  entre  quatre  mois  et  autant  d'années,  et  dépend 

en  grande  partie  de  la  surveillance  exercée  sur  le  malade. 

Anatomie  pathologique.  —  Manifestement,  la  maladie 

du  sommeil  est  une  aQection  cérébrale,  quoique  jusqu'ici 

aucune  lésion  du  sys- 

tème nerveux  ou  de 

tout  autre  organe, 

assez  importante  pour 

expliquer  les  symp- 

tômes, n'ait  été  dé- 
couverte. 

Dans  deux  cas  où 

les   organes   ont  été 

examinés     dans  les 

conditions    les  plus 

favorables ,    Mott  a 

montré  que  la  lésion 

essentielle     dans  la 

maladie   du  sommeil 

est  une  méningo-en- 

céphalite  étendue.  Les 

sections  du  cerveau, 

dans  les  deux  cas,  quoique  les  lésions  
visibles  à  l'œil  nu 

fussent  à  peu  près  nulles,  ont  révélé  
une  infiltration  étendue 

et  peut-être  généralisée  des  espaces  périvasculaires  
par  des 

leucocytes  (fig.  4o).  {Bril.  Med.  Journ 
i6déc.  1899,  Pl.  fig. 

Malgré  des   recherches  attentives,  
on  n'a  trouvé  aucune 

a-rosse  lésion  de  l'encéphale. 

Ètiologie.  —  ̂ -^^  maladie  du  sommeil  atteint  les  deux  sex
es 

et  apparaît  à  tout  âge  ;  elle  n'est  pas
  influencée  par  la  pro- 

Fig.  40.  —  Section  transversale  d'un  petit vaisseau  du  cerveau  dans  un  cas  de  maladie 

du  sommeil,  montrant  l'infllti-ation  cellu- 

laire de  l'espace  périvasculaire.  (D'après Mott.) 
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fession,  le  tempérament,  la  nourriture  ou  l'hérédité.  Elle  a 

été  attribuée,  sur  des  données  d'ailleurs  insuffisantes,  à  un 

grand  nombre  de  causes,  dont  aucune  n'a  pu  être  définiti- 
vement établie. 

Remarquant  la  singulière  correspondance  qui  semble 

exister  entre  la  distribution  de  cette  maladie  et  celle  de  la 

Filaria  perstans,  et  les  faits  bien  vérifiés  que  la  maladie 

peut  se  déclarer  et  le  parasite  rester  en  vie  plusieurs 

années  après  qu'on  a  quitté  la  zone  endémique,  j'ai  émis 

l'hypothèse  que  la  Filaria  perslans  peut  être  invoquée 
comme  la  cause  de  la  maladie  du  sommeil.  Si  cette  hypo- 

thèse est  exacte,  il  est  difficile  de  dire  de  quelle  manière 

agit  le  parasite.  En  tout  cas,  j'ai  trouvé  cette  filaire  dans 
les  seuls  cas  de  maladie  du  sommeil,  au  nombre  de  trois, 

que  j'ai  vus  en  Angleterre,  et  le  parasite  est  connu  mainte- 
nant pour  être  excessivement  abondant  chez  un  o-rand 

nombre  des  habitants  des  régions  endémiques.  Cette  ques- 

tion demande  une  étude  plus  approfondie  (^). 

Diagnostic.  —  La  maladie  du  sommeil  a  été  confondue 

avec  le  béribéri;  mais  si  Ton  se  rappelle  que  la  première 

est  une  maladie  du  système  nerveux  central,  tandis  que  le 

"second  est  une  maladie  des  nerfs  périphériques,  une  telle erreur  ne  pourra  pas  se  produire. 

Traitement.  — "L'am^loi  des  purgatifs  paraît  produire  une 
amélioration  temporaire.  L'arsenic  à  très  large  dose  a  aussi 
semblé  donner  de  bons  résultats,  et  môme  arrêter  les  pro- grès de  la  maladie. 

(')  La  découverte  récente  de  la  Filaria  perslans  chez  les  Indiens  de  la  Guv.ne 
d"  n^l'n,.?','"'''",?'""!'  ^'"''^      P''^^^'»^"  «"'^'«"t  d'une  leltrc'  dn U  U/./.aid,  de  celte  colo.ne,  que  j'a.  reçue  il  y  a  quelque  temps  :  «  .]'ai  quelques ra  sons  de  cro.re  que  la  maladie  du  sommeil  existe   ,ar,„i  nos  aborigi  .'o. entend  fréquemment  les  voyageurs  qui  viennent  de  l'intérieur  remarquer  lè  fni 
que  lorsque  les  Indiens  tombent  malades,  ils  se  couchent  dans  leurs  Tan'acs  à attendent  la  mort   „  Une  femme  indienne  fut  conduite  au  D-'  Ozzard  pour  "tîe  sol gnco,  parce  que,  d.sa.ent  ses  amis,  elle  était  conslammcnt  endormie 



3'iO  LÉTIIAIIGIE  Ah'RlCALSK  UU  MALADIE  DU  SOMMEIL 

Si  la  Filaria  perslaiis  est  bien  la  cause  de  l
a  maladie,  des 

précautions  au  sujet  de  l'eau  potable,  ou
,  peut-être,  contre 

les  piqûres  de  certains  insectes  qui  pe
uvent  être  les  hôtes 

intermédiaires  du  parasite,  s'imposent  c
omme  mesure  pro- 

phylactique. 
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MALADIES  ABDOMINALES 

CHAPITRE  XIX 

CHOLÉRA 

Définition.  —  Maladie  aiguë,  infectieuse,  épidéinique, 
caractérisée  par  Texpulsion  en  diarrhée  profuse  et  en  vomis- 

sements d'une  matière  séreuse  incolore,  par  des  crampes 
musculaires,  la  suppression  de  Turine,  l'algidité  et  le  col- 

lapsus,  la  présence  d'un  micro-organisme  spécial  dans  l'in- 
testin et  dans  les  selles,  et  par  une  mortalité  élevée. 

Historique  et  distribution  géographique.  —  Il  est  pro- 

bable que  dès  l'antiquité  la  plus  reculée,  le  choléra  a  été 
endémique  dans  le  Bas-Bengale  et  que  de  là  il  s'est 

répandu  de  temps  en  temps  sous  forme  d'épidémies  sur  le 

reste  de  l'Inde.  Les  médecins  européens  l'ont  observé  au 
xvi%  au  xvii«  et  au  xvin'=  siècles,  mais  ce  n'est  que  lors 
de  la  grande  épidémie  de  1817  que  la  maladie  a  attiré 

sérieusement  l'attention  du  corps  médical  en  Europe.  Le 
choléra  s'étendit  d'abord  à  cette  époque  sur  toute  l'Asie, 

chiln?"''r'°",  ''"''^r'  "'•''•"""•^'"«"t  1«  Bas-Bengale  comme  le  pays  d'origine  du choiera,  ,1  n  est  pas  du  lout  certain  que  d'autres  villes  asiatiques   n'aient  pas  " reve,,d:quer  lu  mémo  distinction      Bangkok,  Canton  et  Shanghaï  par  ex  mp  e  Le Dr  llenderson   dans  ses  rapports  médicaux,  mentionne  la  maladie  comme  m.e ment  absente  dans  cette  dernière  ville  durant  la  saison  d'ctc  •  onTour^-^rraire  1 même  remarque  pour  Bangkok  et  pour  Canton.  pouuail  laue  la 

Patrick  Manson.  —  Maladies  des  pays  chauds. 
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atteignant,  à  Test,  Pékin  et  le  Japon, 
 au  sud,  Maurice,  et  à 

l'ouest,  la  Syrie  et  les  rivages  orienta
ux  de  la  Caspienne.  11 

s'arrêta  court  à  Astrakhan  en  iSsS
,  et  cette  ibis-là  n'envahit 

pas  encore  l'Europe. 

Epidémies  d'Europe.  -  En  i83o, 
 le  choléra  visita  l'Europe 

pour  la  première  fois.  S'avançan
t  à  travers  l'Afghanistan  et 

la  Perse,  il  pénétra  par  la  Russie 
 et  balaya  presque  tout  le 

continent,  atteignant  l'Angleterr
e  au  commencement  de  i832. 

Dans  l'été  de  la  même  année,  i
l  traversa  l'Atlantique  et 

envahit  le  Canada  et  les  Etats-Un
is.  Cette  épidémie  ne  dis- 

parut d'Europe  qu'en  iSSg.  Depuis  cette  é
poque,  il  y^a  eu 

au  moins  cinq  épidémies  
en  Europe  :  1 848-5 1,  i8oi-5a

, 

1865-74,  1884-86  et  1892-95. 

La  Grande-Bretagne  a  été  sér
ieusement  impliquée  dans 

quatre  seulement  de  ces  épidém
ies,  à  savoir  en  i832,  1848, 

1854-55  et  1866.  Dans  les  d
eux  dernières  épidémies  euro

- 

péennes, la  maladie  y  fut  fréquemment  i
mportée,  mais  ne  ̂ 

s'y  répandit  pas.  L'Amérique  
n'a  pas  été  aussi  favorisée;  |

 

car  l'épidémie  de  1870-73,  qui 
 épargna  pratiquement  1  Angle

-  « 

terre,  traversa  l'Atlantique  et
,  pénétrant  par  la  Jamaïque  e

t 

la  Nouvelle-Orléans,  ravage
a  quelque  temps  les  Etats-

Unis. 

D'après  l'étude  de  la  marche 
 de  ces  diverses  épidémies, 

on  peut  poser  comme  
règle  que  le  choléra  en

vahit  l'Europe 

par  trois  routes  distinctes  
:;;r^mo,  par  l'Afghanistan,  

la  Perse  1 

la  mer  Caspienne  et  la  vall
ée  du  Volga;  ..c^..^o,  par 

 le  golfe  - 

Persique,  la  Syrie,  l'Asie  
Mineure,  la  Turquie  d  Eur

ope  e 

la  Méditerranée;  et  tertio,  parl
a  mer  Rouge,  1  Egypte  et  la  ̂  

Méditerranée.  •  .  , 

Sauf  quelques  excepti
ons,  que  nous  mentio

nnerons  plus 

loin  il  n'y  a  guère  d'imp
ortante  contrée  du  monde

  qui  n  ail 

pas  Mé,  /unf  époque  
ou  à  une  autre,  visitée 

 par  le  choiera  , 

dans  le  cours  de  ses  extension
s  pandémiques

.  .  ; 

Ètiolosie  -  La  maladie
  est  transportée  par  l'ho

mme,  -  .j 

L'étude  des  diverses  épidé
mies  montre  que,  dans  ses 

 exten-  ̂  
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sions,  le  choléra  suit  les  grandes  voies  de  communication 

et  qu'il  est  transporté  principalement  par  Thomme,  et  pro- 

bablement par  l'homme  seul  dans  les  grandes  épidémies. 

En  Angleterre  et  aux  Etats-Unis,  par  exemple,  les  premiers 

endroits  attaqués  ont  été  invariablement  les  ports  mari- 

times en  communication  active  et  directe  avec  d'autres  ports 
déjà  infectés.  En  Inde,  quoique  la  question  soit  beaucoup 

plus  dillîcile  à  éclaircir,  dans  certains  cas  la  difl'usion  par 
les  routes  humaines  peut  être  distinctement  établie.  Ainsi 

les  pèlerinages,  si  fréquents  dans  ce  pays,  sont  une  cause  efTi- 

cace  d'extension  du  choléra.  Durant  ces  réunions,  des  cen- 

taines de  mille  d'êtres  humains  sont  rassemblés  dans  des 

conditions  absolument  insalubres  —  comme  aux  pèlerinages 

d'Hurdwar  ou  de  la  Mecque.  Le  choléra  éclate  parmi  les 

pèlerins  qui,  lorsqu'ils  se  séparent,  transportent  la  maladie 

vers  leur  pays  d'origine  et  contaminent  tous  les  endroits 

qu'ils  traversent.  Le  choléra  ne  se  déplace  jamais  plus  vite 

que  ne  le  fait  l'homme  lui-môme  ;  mais  dans  les  temps 
modernes,  étant  donné  la  rapidité  de  la  locomotion  et  le 

nombre  toujours  croissant  des  voyageurs,  les  épidémies  se 

répandent  plus  rapidement  et  ont  une  marche  plus  erratique 

qu'il  y  a  soixante  ans. 

Visolemeiit  assure  Vimmuiiité.  —  Dans  les  contrées  isolées, 

l'absence  d'une  communication  active  et  fréquente  avec  les 
pays  étrangers  procure  l'immunité,  môme  durant  des  exten- 

sions presque  pandémiq  ues.  Ainsi,  quoique  très  voisines 

du  foyer  cholérique,  les  îles  Andaman  n'ont  jamais  été  visi- 
tées par  la  maladie.  De  môme,  l'Australie  et  la  Nouvelle- 

Zélande  ont  jusqu'ici  joui  d'une  réelle  exemption.  On  peut 
en  dire  autant  des  îles  du  Pacifique,  du  Cap  de  Bonne-Espé- 

rance,  de  la  côte  occidentale  d'Afrique,  des  Orkney  et  Shet- 

land, de  l'Islande,  des  îles  Féroé  et  de  beaucoup  des  îles de  l'Atlantique. 

Illégale  diffusion  dans  les  zones  endémiques  etépidéniiques. 

~  Bien  que  le  choléra  soit  toujours  présent  dans  quelque 
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point  de  la  zone  endémique  du  Bengale,  il  n'y  es
t  pas  égale- 

ment répandu,  et  sa  fréquence  varie  suivant  les
  saisons  ol 

les  années.  Ainsi,  môme  dans  cette  zone,  il  y  a
  des  points 

qui  jouissent  d'une  immunité  absolue  ou  rel
ative,  et  il  y  a 

des  saisons  et  des  années  d'abondance  spé
ciale.  On  doit 

aussi  remarquer  que  la  saison  de  l'immu
nité  pour  un  endroit 

peut  être  la  saison  de  l'abondance  pour  
un  autre,  et  vice 

versâ.  Les  mêmes  observations  s'appli
quent  aux  zones 

d'extension  épidémique. 

•  Quand  le  choléra  se  répand  sous  form
e  d'épidémie,  sa 

marche  est  souvent  singulièrement  er
ratique.  Certains  ̂  

points,  qui  paraissent  placés  sur  
la  route  directe  que  suit  la 

maladie,  sont  laissés  de  coté,  pour  êtr
e  attaqués  parfois  à 

une  période  ultérieure.  De  même,
  certains  quartiers  d'une 

ville  peuvent  être  épargnés,  tan
dis  que  d'autres  quartiers 

de  la  même  ville  sont  ravagés  par  
la  maladie. 

Conditions  locales  favorisant  sa  p
résence.  —  En  règle 

o-énérale,  on  peut  dire  que, les  
terrains  à  basse  altitude, 

particulièrement  ceux  qui  sont 
 le  long  des  cours  d'eau,  sont 

plus  exposés  au  choléra  que  les 
 lieux  secs  et  élevés  ;  et  que 

les  conditions  anti-hygiéniques  
et  l'encombrement  favorisent 

ordinairement  sa  diffusion.  Né
anmoins  l'élément  principal 

et  spécial  qui  détermine  cette 
 diffusion  est,  sans  aucun  dou

te, 

le  caractère  de  l'eau  de  boiss
on. 

Le  choléra  est  surtout  une  
maladie  d'origine  hydrique, 

pénétrant  par  V estomac.  - 
 temps  en  temps  on  a  emis 

maintes  théories  sur  la  caus
e  et  la  nature  du  choléra;  

beau- 

coup d'entre  elles  sont  manifest
ement  absurdes  et  incor- 

rectes. La  plupart  ont  été  abando
nnées  en  faveur  de  cette

 

opinion  que  la  cause  du  ch
oléra  est  un  germe  spécifiq

ue  qm 

a  surtout  une  origine  h
ydrique.  Les  preuves  f

ournies  en 

faveur  de  cette  théorie  sont 
 à  peu  près  concluantes,  qu

oiqu 

puisse  encore  y  avoir  
quelque  doute  sur  le  p

oint  de  savoir 

si  le  germe  lui-môme  a 
 été  réellement  découvert. 

La  première  preuve,
  et  l'une  des  plus  s

aisissantes. 
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laveur  de  l'origine  hydrique  de  la  maladie,  nous  a  été  fournie 

par  le  D'  Snow.  En  août  i854,  il  y  eut  une  épidémie  de  cho- 

léra en  certains  points  de  Londres,  notamment  dans  le  voi- 

sinage de  Sainte-Anne  (Golden  Square).  Un  enfant,  au  n"  4o 

de  Broad  Street,  après  trois  ou  quatre  jours  de  maladie, 

mourut  du  choléra  le  2  septembre.  Les  selles  de  ce  malade 

avaient  été  vidées  dans  une  fosse  non  étanche  qui,  on  le 

découvrit  par  la  suite,  communiquait  avec  un  puits  situé  seu- 

lement à  un  mètre  de  distance.  Ce  puits  fournissait  de  l'eau 
de  boisson  aux  maisons  du  voisinage.  Dans  la  nuit  du 

3i  août,  le  choléra  éclata  parmi  ceux  qui  buvaient  de  cette 

eau,  et  peu  d'entre  eux  furent  épargnés.  Le  2  septembre,  une 

dame  mourut  du  choléra  à  Hampstead.  Ce  cas  attira  spécia- 

lement l'attention,  car  jusque-là  la  maladie  ne  s'était  pas 
montrée  dans  ce  quartier.  Une  enquête  prouva  que  cette 

dame  buvait  habituellement  de  l'eau  du  puits  de  Broad  Street 

ayant  jadis  habité  cette  rue  et  ayant  conservé  une  préfé- 

rence pour  ce  puits  particulier.  Elle  but  de  l'eau  fournie  le 

3i  août,  pendant  deux  jours  de  suite.  Le  second  jour,  c'est-à- 

dire  le        septembre,  elle  fut  atteinte   du  choléra.  Une 

nièce  qui  était  venue  la  visiter  et  avait  bu  de  la  même  eau 

fut  aussi  atteinte  du  choléra  et  mourut.  Une  domestique 

but  aussi  de  cette  eau  ;  elle  contracta  la  maladie,  mais  en 

réchappa.  Autant  qu'on  put  s'en  assurer  par  une  sérieuse 

enquête,  ces   personnes   n'avaient  eu  absolument  aucun 

rapport  avec  le  quartier  contaminé,  sauf  par  l'eau  tirée  du 

puits  infecté  de  Broad  Street.  Le  choléra,  nous  l'avons  dit, 

n'était  pas  épidémique  à  Hampstead  à  ce  moment.  La  con- 
clusion que  le  germe  fut  apporté  dans  l'eau  polluée  est cliiïicile  à  éviter. 

Un  autre  exemple  remarquable  de  diffusion  du  germe 

cholérique  par  l'eau  est  fourni  par  la  récente  épidémie  de 
Hambourg.  A  cette  époque,  les  conditions  hygiéniques  dans 
lesquelles  vivaient  les  habitants  des  cités  contiguës  de  Ham- 
l^oiirg,  Altona  et  Wandsbeck  étaient  pratiquement  identiques, 
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sauf  en  ce  qui  concernait  la  distribution  d'eau.  Hambourg  
el 

Altona  prenaient  toutes  deux  leur  eau  dans  l'Elbe;  m
ais, 

tandis  que  l'eau  distribuée  à  la  population  d'Altona  
était 

très  soigneusement  filtrée,  celle  que  buvaient  les  
habitants 

de  Hambourg  était  simplement  pompée  dans  le  fleu
ve  et 

envoyée  directement  dans  les  conduits  sans  fi
ltration  ni 

purification  d'aucune  sorte.  L'eau  de  Wandsbeck  
venait  d'un 

lac  et  était  filtrée.  A  Hambourg,  durant  l'épidémie,  il  y 
 eut 

8.6o5  décès  de  choléra,  soit  une  moyenne  de  18,4  p.  1000
,  tan- 

dis qu'à  Altona,  il  n'y  eut  que  328  décès,  c'est-à-dire  2,1p.  1000.  ̂
 

La  moyenne  de  Wandsbeck  fut  semblable 
 à  celle  d'Altona. 

Hambourg  et  Altona  sont  contiguës  et  ne  forment
  en  pratique 

qu'une  seule  cité.  A  un  endroit,  la  limite  e
ntre  les  deux 

municipalités  est  constituée  par  une  rue. 
 D'un  côté  de  cette 

rue,  le  côté  de  Hambourg,  il  y  eut  de  
nombreux  cas  de 

choléra;  du  côté  d'Altona,  il  n'y  en  eut  
aucun.  Les  maisons 

situées  des  deux  côtés  de  la  rue  étaient
  semblables  et  occu- 

pées par  une  môme  classe  de  populatio
n.  La  seule  diffé- 

rence qu'on  ait  pu  établir  résidait  dans  l
'eau  de  boisson  : 

les  maisons  du  côté  indemne  
recevaient  l'eau  d'Altona; 

celles  du  côté  contaminé,  l'eau  de  H
ambourg.  On  remarqua 

que  certaines  des  maisons  du  
côté  de  Hambourg  furent 

épargnées  par  l'épidémie.  
11  fut  établi  que,  contrairement 

aux  autres  maisons  de  la  même  
rangée,  celles-ci  recevaient 

leur  eau  de  la  canalisation  d'
Altona. 

En  ce  qui  regarde  sa  rel
ation  avec  la  distribution 

 d'eau, 

cette  épidémie  de  Hambour
g  est  la  contre-partie  exact

e  de 

ce  qui  se  passa  à  Londres
-Sud  en  x854.  Primitiveme

nt,  ce 

quartier  recevait  son  eau  de  
deux  compagnies  :  la  Compag

nie 

Southwark  et  Vauxhall,  et  l
a  Compagnie  Lambeth.  Les

  deux 

compagnies  tiraient  leur  
eau  de  la  Tamise,  la  premi

ère  près 

de  Battersea  Fields  et  la 
 seconde  près  du  pont  Hun

g^erford. 

L'épidémie  de  choléra  qui  éc
lata  à  Londres  en  1849  l|^t  pa

i- 

ticulièrement  intense  à 
 Londres-Sud.  Plus  tard,

  la  Coin pa- 

gnie  Lambeth  transporta
  sa  prise  d'eau  en  amon

t,  a  Thame 
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Ditton,  et  par  conséquent  l'eau  qu'elle  fournissait  au  moment 

de  l'épidémie  de  i854  était  d'une  meilleure  qualité.  La  Com- 

pagnie Soutlr.vark  etVauxhallne  changea  pas  sa  prise  d'eau, 

et  en  i854,  elle  puisait  toujours  son  eau  près  de  Battersea 

Fields.  Lorsque  le  choléra  éclata  à  Londres  cette  année-là, 

la  mortalité  par  suite  de  cette  maladie  fut  de  i53  habitants 

sur  10.000  parmi  ceux  qui  recevaient  leur  eau  de  la  Com- 

pagnie South wark  et  Vauxhall,  tandis  que  dans  les  maisons 

fournies  par  la  Compagnie  Lambeth  elle  fut  seulement  de 

26  sur  10.000.  Les  conduites  des  deux  compagnies  étaient 

placées  côte  à  côte,  et  certaines  maisons  recevaient  de  l'eau 

d'une  compagnie,  les  maisons  voisines  de  l'autre. 

Durant  l'épidémie  de  Hambourg,  on  constata  aussi  que  la 
fréquence  du  choléra  était  trois  fois  plus  grande  chez  ceux 

qui  buvaient  l'eau  de  la  ville  que  chez  ceux  qui  s'approvi- 

sionnaient à  des  puits.  Ces  faits,  et  beaucoup  d'autres  sem- 

blables qu'on  pourrait  leur  ajouter,  montrent  clairement 

que  l'eau  est  le  principal  milieu  par  lequel  s'opère  la  diffu- 
sion du  germe  cholérique. 

Le  virus  est  contenu  dans  les  déjections.  —  Des  preuves 

également  concluantes  tendent  à  démontrer  que  le  germe, 

lorsqu'il  est  ingéré  par  l'homme,  se  multiplie  dans  le  tube 

digestif  et,  expulsé  avec  les  selles,  trouve  une  route  plus 

ou  moins  directe  pour  se  rendre  ensuite  dans  l'eau  de  bois- 

son où,  dans  des  conditions  favorables,  il  continue  à  se 

multiplier.  Un  exemple,  qui  équivaut  presque  à  une  preuve, 

du  fait  que  le  germe  est  contenu  dans  les  selles  des  cholé- 

riques, est  fourni  par  Macnamara.  Des  déjections  cholériques 

à  aspect  caractéristique  d'eau  de  riz  furent  mélangés  acci- 

dentellement à  quelques  litres  d'eau.  Celle-.ci  fut  exposée 
au  soleil  pendant  douze  heures.  Le  lendemain  matin,  de 

bonne  heure,  dix-neuf  personnes  burent  à  peu  près  une 

gorgée  de  cette  eau.  En  trente-six  heures,  cinq  d'entre  elles 
furent  atteintes  du  choléra. 

Les  conditions  d'infection  sont  complexes.  —  Il  est  évident 
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que  l'ingestion  du  germe  est  une  condition  nécessaire  pour 

la  production  de  la  maladie,  mais  il  existe  de  nombreux 

faits  prouvant  que  ce  n'est  pas  la  seule  condition.  Car  s'il 

en  était  ainsi,  chacun  des  dix-neuf  individus  de  l'exemple 

de  Macnamara  aurait  pris  la  maladie.  Quelles  peuvent  être 

les  autres  conditions  nécessaires  ?  Il  est  difïicile,  impossible 

môme,  de  le  dire  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances. 

Il  y  a  des  raisons  de  croire  que  ces  conditions  sont  com- 

plexes, non  seulement  en  ce  qui  regarde  la  susceptibilité 

individuelle,  mais  aussi  en  ce  qui  regarde  le  germe  lui- 

même  au  point  de  vue  de  ses  propriétés  pathogéniques, 

proliférantes  et  diffusantes. 

Le  germe  du  choléra.  —  Théories  anciennes.  —  Depuis 

que  les  médecins  européens  ont  dirigé  leur  attention  sur  la 

question,  un  grand  nombre  d'opinions  ont  été  émises  sur  la 

nature  exacte  et  la  cause  du  choléra.  Quelques-unes  de  ces 

théories  étaient  absolument  fantaisistes.  On  invoquait  de 

mystérieuses  conditions  telluriques  et  atmosphériques,  et 

des  notions  superstitieuses,  dignes  du  moyen  âge,  étaient 

produites,  il  y  a  quelques  années  à  peine,  dans  de 
 doctes 

assemblées  et  par  des  esprits  éclairés.  Parmi  ceux  qui  se 

hasardèrent  à  formuler  des  hypothèses  définies  et  plus  
rai- 

sonnables, quelques-uns  considéraient  que  le  choléra, 

comme  les  fièvres  exanthématiques,  était  directemen
t  conta- 

gieux. D'autres  pensaient  qu'il  n'était  pas  directement  
con- 

tagieux, mais  qu'il  était  communiqué  par  les  déjections  de
s 

malades,  après  que  ces  déjections  avaient  
subi  certains  pro- 

cessus fermentatifs  en  dehors  de  l'organisme.  
D'autres 

encore,  comme.Von  Pettenkofer,  regardaient  
le  virus  comme 

un  ferment  chimique  qui  se  développait  dan
s  le  sol  en  pré- 

sence de  certaines  conditions  épidémiques  inconnues. 

Découverte  du  comma-bacille .  —  Depuis  l'apparition  de  la 

théorie  de  l'infection  par  un  germe,  beaucou
p  de  ces  spécu- 

lations ont  été  définitivement  al)andonnées,  ou  on
t  reçu  une 
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expression  plus  précise  dans  Thypothèse  que  le
  choléra  est 

causé  par  une  certaine  bactérie,  connue  sous  le  nom
  de 

comma-bacille  ou  vibrion  cholérique,  découvert  par  Koch 

qui  l'a  trouvé,  en  pratique^,  invariablement  présent  dans  les 

selles  et  le  contenu  intestinal  des  cholériques.  Koch  ren- 

contra pour  la  première  fois  ce  microbe  en  Egypte  en  i883. 

Convaincu  de  son  importance,  il  le  rechercha  en  Inde,  où  il 

avait  été  chargé  d'une  mission  spéciale,  et  le  trouva  à  Cal- 

cutta, en  1884,  dans  le  contenu  intestinal  de  43  cadavres  et 

dans  les  selles  de  3o  autres  cholériques  ;  en  fait,  il  le  trouva 

dans  chaque  cas  examiné.  Bien  plus,  ses  recherches  furent 

absolument  négatives  d'ans  toute  autre  maladie  et  chez  les 

gens  sains.  Ces  observations,  en  ce  qui  concerne  la  présence 

du  comma-bacille  dans  les  selles  cholériques,  ont  été  abon- 

damment confirmées  par  d'autres  auteurs;  de  sorte  que  la 

présence  ou  l'absence  de  ce  bacille  est  maintenant  regardée 
comme  un  signe  pathognomonique  de  la  nature  cholérique 

ou  non  cholérique  d'un  cas  donné  de  flux  intestinal  ;  et  ceci 

même  par  ceux  qui  contredisent  l'opinion  spéciale  de  Koch 
sur  la  nature  de  la  relation  entre  le  bacille  en  question  et 

la  maladie  à  laquelle  il  est  si  intimement  associé.  Le  comma- 

bacille,  au  seul  point  de  vue  de  sa  valeur  diagnostique,  est 

donc  un  organisme  très  important  ;  mais,  de  plus,  comme 

de  nombreuses  autorités  le  regardent  comme  accompagnant 

nécessairement  le  choléra  asiatique,  et  môme  comme  étant 

le  germe  actif  et  la  vraie  cause  de  cette  maladie,  le  vibrion 

acquiert  de  ce  fait  une  importance  de  premier  rang. 

Le  comma-bacille  ;  description  .  — Le  comma-bacille  (fig.4i) 
est  un  organisme  très  petit,  de  i,5  à  2  [jl  de  longueur  sur  o,5 

à  0,6  u.  de  diamètre,  à  peu  près  moitié  moins  long  et  deux 

fois  plus  épais  que  le  bacille  de  la  tuberculose.  Il  est  en 

général  légèrement  recourbé,  comme  une  virgule  (comma)  : 

d'où  son  nom  de  comma-bacille  ou  de  bacille-virgule.  A 

l'aide  de  colorants  appropriés,  on  peut  distinguer  aux  deux 
extrémités,  ou  seulement  à  l'une  d'elles,  un  flagelle  ou  plus 
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rarement  deux.  Ces  flao-elles  ont  une  longueur  considérable, 

une  à  cinq  fois  celle  du  corps  du  microbe;  leur  extrême 

ténuité  les  rend  difiiciles  à  apercevoir  dans  les  préparations 

ordinaires.  Les  flagelles  ne  sont  pas  toujours  présents  durant 

la  vie  du  parasite.  En  vertu  de  cet  appendice,  le  bacille  est 

animé  de  mouvements  spirillaires  très  actifs.  Les  bacill
es 

individuels  montrent,  après  coloration,  des  parties  plus  
fon- 

cées aux  extrémités  ou  au  centre,  suggérant  la  possibilité 

d'une  sporulation  ;  ce  point 

n'a  pas  été  définitivement 

établi.  Quelquefois,  dans 

les  cultures,  deux  ou  plu- 

sieurs bacilles  sont  réunis 

et  produisent  l'apparence 

d'un  corps  en  forme  d'S  ; 

ou  encore  plusieurs  ba- 

cilles sont  ainsi  réunis 

bout  à  bout  et  offrent  un 

aspect  spirillaire. 
Le  vibrion  cholérique 

se  colore  aisément  par  la 

solution  aqueuse  de  fuch- 

sine ou  par  la  méthode  de 

Lofller,  en  employant  des 

préparations  séchées  sur  lamelle.
  Une  solution  faible  de 

violet  de  méthyle,  mélangée  au  c
ontenu  intestinal  et  placée 

sur  une  lame,  suffit  pour  une  col
oration  partielle. 

Le  vibrion  se  développe  de  préf
érence  en  milieu  alcalm, 

à  la  température  de  3o°  à  Le  développement  est  arrête 

au-dessous  de  i5°  ou  au-dessus  de
  4-^%  une  température  ; 

supérieure  à  So»  tue  le  microbe.  
Le  bouillon,  le  lait,  le  sérum 

sanguin,  la  gélatine  peptonisé
e  ou  la  pomme  de  terre  son

t 

des  milieux  de  culture  favorables
.  La  gélatine  et  la  pomme 

de  terre  sont  préférables  pour
  faire  le  diagnostic. 

Dans  les  cultures  sur  plaques 
 de  gélatine,  de  petits  points 

pig  /ji.  _  Bacille  du  choléra.  Culture 

sur  gélose  au  bout  de  heures. 

(X  I  000.)  (Mum  et  Ritchie.) 
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blancs  apparaissent  ;  auLoiir  de  ces
  points  la  gélatine  se 

liquéfie  et  les  colonies  s'enfoncent  dan
s  des  dépressions  en 

forme  de  bulles  ou  d'entonnoirs.  Vers  la 
 fin  du  second  ou 

du  troisième  jour,  la  culture  est  parse
mée  de  semblables 

dépressions,  et  la  liquéf^iction  s'étend  en 
 surface  jusqu'à  ce 

qu'elle  recouvre  toute  la  gélatine.  Les  colonies
  sont  blanches 

ou  jaunâtres,  de  formes  très  irrégulières,  granu
leuses,  et 

brillent  comme  des  particules  de  A^erre  dépoli. 
 Plus  tard, 

elles  prennent  une  teinte  rosée  qui  passe  pour  abs
olument 

caractéristique. 

Dans  les  cultures  en  piqûre  sur  gélatine,  la  croissance  
est 

d'abord  plus  active  près  de  la  surface  ;  puis,  la  colonie 

gagnant  en  profondeur,  la  liquéfaction  s'ét
end  aussi  au- 

dessous  de  la  surface  de  la  gélatine,  de  sorte  qu'un  aspect 

bulleux  est  ainsi  produit.  Plus  tard,  la  colonie,  s'étenda
nt 

le  long  du  trajet  de  la  piqûre,  la  liquéfaction  prend  la 

forme  d'un  doigt  de  gant  et  finit  par  gagner  les  parois  du 

tube.  Au  fond  de  la  zone  liquéfiée  il  y  a  une  accumulation 

de  bacilles  en  masse  blanchâtre  ;  au  sommet  existe  une 

écume  formée  de  bacilles  à  des  degrés  divers  de  dégéné- 

rescence. Ces  cultures  peuvent  mourir  après  cinq  ou  six 

semaines. 

La  gélose  n'est  pas  liquéfiée,  et  les  cultures  y  conservent 

plus  longtemps  leur  vitalité.  Sur  pomme  de  terre  à  20°  ou 

3o°  il  se  forme  une  pellicule  mince,  brunâtre  et  semblable 

à  de  la  porcelaine.  Sur  bouillon,  quelques  bacilles  forment 

une  écume  à  la  surface  ;  les  autres  tombent  en  masse  au  fond 

du  tube,  et  le  liquide  reste  clair. 

Quoique  ces  caractères  des  cultures,  pris  ensemble  et 

ajoutés  aux  propriétés  morphologiques,  soient  très  distinc- 

tifs,  néanmoins  certains  autres  bacilles,  tels  que  le  spirille 

de  Finkler,  ressemblent  beaucoup  à  celui  du  choléra,  aussi 

bien  par  leurs  cultures  que  par  leur  aspect  microscopique, 

et  peuvent  donner  lieu  à  dos  erreurs.  La  production  d'une 

teinte  rouge  ou  «  cholera-roth  »  par  l'addition  d'acide  sulfu- 
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rique  pur  à  une  culture  sur  bouillon  peptonisé  (réaction 

indol-nitreuse)  n'est  pas  non  plus  spéciale  au  vibrion  cholé- 

rique, et  peut  être  obtenue  avec  d'autres  microbes. 

Entre  des  mains  habiles,  le  diagnostic  du  choléra  à  l'aide 

des  caractères  microscopiques  et  des  caractères  des  cul- 

tures du  vibrion  peut  être  fait  avec  une  certitude  pratique. 

Le  comma-bacille  est-il  le  germe  du  choléra  ?  —  Bien 

qu'on  puisse  affirmer  avec  sécurité  que  le  choléra  est  inti- 

mement associé  avec  le  comma-bacille,  il  ne  s'ensuit  pas 

nécessairement  que  cet  organisme  soit  la  cause  de  la 

maladie.  De  nombreuses  tentatives  ont  été  et  sont  encore 

faites  pour  établir  cette  relation.  Mais  la  preuve  absolue 

n'existe  pas  encore  ;  elle  ne  pourrait  être  fournie  que  par  la 

production  expérimentale,  chez  l'homme  ou  des  animaux, 

d'une  maladie  ressemblant  à  tous  égards  au  choléra,  par 

l'administration  de  cultures  pures  du  vibrion.  Sauf  l'absence 

d'un  tel  résultat,  on  peut  dire  que  la  preuve  est  presque 

complète  ;  en  fait,  la  relation  de  cause  à  effet  entre  le  bacille 

et  la  maladie  est  considérée  comme  établie  par  un  grand 

nombre  d'auteurs. 

Depuis  la  découverte  de  Koch,  plusieurs  faits  ont  été 

avancés  comme  arguments  pour  ou  contre  sa  théorie. 

1°  Il  existe  plusieurs  bacilles  dont  les  caractères  morpho- 

logiques et  dont  les  cultures  ressemblent  beaucoup  à  ceux 

du  vibrion  cholérique,  entre  autres  le  bacille  
du  choléra 

nostras  de  Finkler-Prior,  le  bacille-virgule  de  la  
salive  de 

Léwi,  beaucoup  de  bacilles  en  virgule  déc
ouverts  par  Cun- 

ningham,  et  certaines  espèces  trouvées
  dans  l'eau  des 

rivières.  Koch  et  ses  partisans  affirment  
que  ces  bacilles, 

quoique  semblables  morphologiquement  
au  vibrion  cholé- 

rique, se  développent  en  cultures  d'une  
manière  tellement 

différente  qu'on  peut  les  considérer  
au  point  de  vue  biolo- 

gique comme  spécifiquement  distincts  
du  vibrion. 

2°  Des  cultures  pures  de  vibrion  ont 
 été  souvent  ingérées 

expérimentalement;  mais  si,  en  que
lque  cas,  il  y  a  produc- 
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tion  de  diarrhée  avec  hacilles-virg'iiles  dans  les  selles,  il  ne 

s'est  peut-être  jamais  produit  de  vrai  choléra,  et  encore 
moins  de  choléra  mortel.  Certains  auteurs  ont  conclu  de  ce 

fait  que  le  comma-Lacille  ne  peut  pas  être  regardé  comme  le 

germe  du  choléra.  Mais  à  ceci  on  a  répondu  que  d'autres 
facteurs  doivent  être  présents  pour  assurer  dans  de  telles 

expériences  la  production  du  choléra;  par  exemple,  un  état 

particulier  de  l'organisme,  ou  peut-être,  comme  le  suggère 

Buchner,  l'association  d'un  second  microbe  encore  inconnu. 

Buchner  regarde  donc  le  choléra  comme  le  résultat  d'une 
infection  mixte.  Bien  plus,  le  vibrion,  comme  les  autres 

bactéries  pathogènes,  peut,  par  la  culture  ou  par  d'autres 

moyens,  perdre  sa  virulence,  tout  en  conservant  ses  pro- 

priétés morphologiques  et  ses  caractères  de  culture. 

3°  Dans  certaines  affections  paraissant,  au  point  de  vue 

clinique,  être  du  vrai  choléra,  l'examen  bactériologique  le 

plus  minutieux  et  le  plus  prolongé  n'a  pu  faire  découvrir  le 

comma-bacille.  Si  donc,  a-t-on  dit,  le  choléra  peut  exister 

sans  la  présence  du  vibrion,  celui-ci  ne  saurait  être  regardé 

comme  la  cause  de  la  maladie.  On  a  répondu  que  ces  obser- 

vations avaient  été  défectueuses  ;  que  le  résultat  négatif  des 

recherches  ne  prouvait  pas  l'absence  du  bacille  pendant  le cours  de  la  maladie. 

4°  Le  comma-bacille  a  été  observé  dans  les  selles  d'indi- 

vidus qui  n'ont  pas  été  atteints  de  choléra  à  ce  moment  ni 

dans  la  suite.  On  répond  à  ceci  que,  si  l'une  des  conditions 
nécessaires  à  la  production  du  choléra  se  trouvait  présente, 

d'autres  conditions  aussi  nécessaires  manqueraient  chez  ces 
individus.  Peut-être,  comme  l'a  remarqué  Pettenkofer,  trois 
conditions  X,  Y  et  Z  sont  nécessaires  pour  produire  une 
attaque  de  choléra.  Le  comma-bacille  étant  représenté  parX, 
il  reste  encore  à  fournir  certaines  conditions  locales  Y  et 
.certaines  conditions  personnelles  Z. 

5°  On  n'a  pas  réussi  par  l'administration  de  comma-bacilles 
à  produire  chez  les  animaux  le  vrai  choléra,  ni  aucune  affec- 
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tion  ayant  des  symptômes  cliniques  complètement  sem
- 

blables. Koch  et  d'autres  expérimentateurs,  supposant  que 

l'acidité  gastrique  tuait  le  bacille,  ont  neutralisé  le  contenu 

stomacal  par  Fadministration  de  carbonate  de  soude,  et  ont 

paralysé  l'intestin  par  des  injections  intra-péritonéale
s  de 

teinture  d'opium.  Us  prétendent  avoir  ainsi  réussi  à  tuer  des 

cobayes  avec  production  de  symptômes  ressembla
nt  jus- 

qu'à un  certain  point  à  ceux  du  choléra.  11  y  a  de  nombreuses 

sources  d'erreurs  dans  leur  expérience,  comme  l'a  démo
ntré 

Klein  en  particulier.  On  obtient  des  résultats  
exactement 

semblables  en  employant  le  bacille  de  Fink
ler-Prior  et 

d'autres  bacilles.  Les  expériences  les  plus  intéres
santes 

dans  cet  ordre  d'idées  sont  celles  de  Jablotny  sur  le
  5/?ermo- 

philas  guttatus.  Par  l'administration  de  cult
ures  du  vibrion  en 

milieu  alcalin,  il  a  oblenu  une  maladie  
semblable  au  cho- 

léra à  beaucoup  d'égards  ;  et,  dans  l'intestin  et
  dans  les  pro- 

duits intestinaux  de  l'animal  infecté,  il  a  trouvé  
des  lésions 

cholériformes  aussi  bien  que  des  bacilles-
virgules. 

Variabilité  du  vibrion  cholérique.  — 
 Les  études  bactério- 

logiques, toujours  difficiles,  le  sont  extrêmeme
nt  en  ce  qui 

concerne  le  microbe  du  choléra,  à  caus
e  de  la  grande  varia- 

bilité de  cet  organisme,  autant  au  point  d
e  vue  morpholo- 

gique que   pathologique.  A   ce  suje
t,  Ilaffkine    fait  les 

remarques  suivantes  {Brit.  Mecl.  Jour
n.,  21  décembre  1895): 

«  Quand  on  découvrit  le  bacille 
 du  choléra,  on  décrivit 

d'abord  ses  propriétés  avec  une  extrê
me  précision,  qui  eut 

pour  résultat  de  concentrer  penda
nt  longtemps  toutes  les 

études  sur  des  spécimens  bien  dé
finis  et  soigneusement  choi- 

sis. Peu  à  peu,  le  champ  d'observation
  s'élargissant,  un  cer- 

tain nombre  de  variétés  ont  été  tr
ouvées  présenter  des 

caractères  assez  différents   des
  premiers   pour  annihiler 

presque  complètement  la  d
escription   originale.  Si  nou

s 

ouvrons  l'intestin  d'un  individu  m
ort  du  choléra  et  que  nous 

y  recherchions  les  microbes, 
 les  méthodes  usuelles  nou

s 

feront  découvrir  des  vibrions  
dont  la  forme  extérieure,  au 
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lieu  d'être  classiquement  en  virgule  ou  spirillaire,
  variera 

de  celle  du  coccusà  celle  d'un  filament  rectiligne  ;  le 
 nombre 

et  la  disposition  des  cils,  la  sécrétion  d'acides,  les
  caractères 

des  cultures  sur  bouillon  seront  variables  ;  au  lieu
  d'une 

liquéfaction  discrète  et  bien  définie  de  la  gélatine,  nous 

aurons  tous  les  degrés,  depuis  la  perte  complète  de  cette 

propriété  jusqu'à  la  dissolution  rapide  du  milieu  tout  entier
; 

il  y  aura  des  variétés  qui  croîtront  abondamment  dans  un 

milieu  donné,  d'autres  qui  n'y  pousseront  pas  du  tout;  cer- 

taines cultures  seront  phosphorescentes  à  l'obscurité,  les 

autres  non  ;  les  unes  donneront  la  réaction  de  l'indol,  les 

autres  seront  privées  de  cette  propriété,  etc.  La  première 

chose  à  faire  est  de  pratiquer  une  sérieuse  sélection  parmi 

ces  spécimens,  en  conservant  les  plus  typiques  pour  expé- 

rimenter leur  pouvoir  pathogénique.  Nous  trouverons  une 

telle  divergence  d'action  que  les  formes  extrêmes  ne  paraî- 

tront pas  être  des  espèces  cholériques.  Il  y  aura  des  bacilles 

complètement  privés  de  virulence,  et  d'autres  qui  tueront 
les  animaux  les  plus  résistants.  Certaines  variétés  donneront 

au  cobaye  une  maladie  mortelle  à  des  doses  de  i/ioo  de  tube 

de  culture,  d'autres  seront  sans  eff"et  à  des  doses  5oo  fois 

plus  grandes.  Le  comma-bacille  moyen  meurt  sur  place  lors- 

qu'on l'introduit  sous  la  peau  d'un  animal  adulte  ;  certaines 

variétés,  au  contraire,  se  répandent  dans  l'organisme  et 

donnent  naissance  à  une  septicémie  mortelle.  Le  comma  ordi- 

naire est  sans  effet  sur  les  oiseaux  ;  mais  plusieurs  spéci- 

mens, qui  ont  été  isolés  et  considérés  comme  typiques, 

tuent  aisément  le  pigeon  en  injection  hypodermique  ou 

intramusculaire.  J'ai  grande  confiance  dans  la  méthode  em- 

ployée par  Pfeiffer  pour  comparer  toutes  ces  variétés  à  l'une 

d'elles  prise  comme  étalon  et  servant  à  la  préparation  d'un 

sérum  antitoxique.  Cette  méthode  sera  d'une  sérieuse  uti- 

lité dans  la  distinction  des  spécimens  qui  présentent  une 

grande  affinité  avec  le  comma  moyen.  Mais  une  ibis  que  ces 

spécimens  ont  été  séparés  et  que  leurs  propriétés  particu- 
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lières  sont  mises  à  l'étude,  ils  commencent  à  changer  de 

forme  dès  le  premier  jour  de  leur  introduction  dans  le  labo- 

ratoire, et  aucun  résultat  pratique  ne  peut  être  fourni  par 

cette  étude.  Dans  un  exemple  cité  par  Metchnikoff,  le  rap- 

port de  la  virulence  primitive  du  microbe  à  celle  qu'il 
montra  dans  un  essai  ultérieur  était  de  7D  à  i,  le  microbe 

ne  possédant  plus  alors  que  1/75  de  sa  virulence  primitive.  » 

Ces  remarques  d'un  des  maîtres  les  plus  compétents  en  la 

matière,  tout  en  indiquant  un  moyen  de  concilier  les  dis- 

cordances apparentes  dans  les  faits  et  les  différences  dans 

les  conclusions  qui  en  ont  été  tirées,  et  tout  en  donnant  une 

explication  des  principaux  traits  cliniques  du  choléra,  nous 

engagent  à  nous  tenir  sur  nos  gardes  avant  d'ac
cepter 

comme  démontrée  la  relation  causale  entre  le  vibrion  
cho- 

lérique et  la  maladie  à  laquelle  il  est  si  invariablement 

associé. 

Symptômes.  —  Une  attaque  de  choléra  pe
ut  commencer 

d'une  ou  deux  manières  :  elle  peut  survenir  au  cour
s  de  ce 

qui  paraissait  être  une  diarrhée  ordina
ire,  ou  se  produire 

soudainement  et  sans  stade  prémonitoire  
bien  accusé.  Durant 

les  épidémies  de  choléra,  la  diarrhée  
est  extraordinairement 

abondante.  C'est  un  fait  de  commune  observa
tion  que,  dans 

un  moment  semblable,  une  affection  
de  cette  dernière  nature 

peut,  après  un  jour  ou  deux,  pre
ndre  les  caractères  du  vrai 

choléra;  on  l'appelle  en  pareil  cas  «  d
iarrhée  prémçnitoire  ». 

Il  ,est  difficile  de  déterminer  si  cette 
 diarrhée  est  liée  spéci- 

fiquement à  la  maladie  subséquente,  ou  s'
il  s'agit  seulement 

d'un  catarrhe  intestinal  prédisposant  
à  la  maladie  spécifique. 

Il  est  possible  que  cet  état  catarr
hal  —  non  spécifique  en  lui- 

jnême  —  ait  pour  effet  de  diminuer
  le  pouvoir  de  résistance 

de  la  muqueuse;  il  est  possible 
 encore  que  le  liquide  diar- 

rhéique  existant  en  abondance  
dans  l'intestin  fournisse  au 

o-erme  cholérique  un  milieu  fav
orable  pour  son  développe- 

ment. Outre  la  diarrhée,  on  note  pa
rfois  d'autres  prodromes 
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tels  que  langiieui',  dépression  intellectLielle,  bourdonnements 

d'oreilles,  etc. 

Lorsque  le  vrai  choléra  s'établit,  les  selles,  liquides  et 
abondantes,  accompagnées  ou  non  de  coliques,  et  présentant 

au  début  un  caractère  fécaloïde,  se  succèdent  avec  fréquence. 

Bientôt  elles  perdent  leur  caractère  fécal  et  deviennent  inco- 

lores, ou  plutôt  semblables  à  de  l'eau  de  riz  contenant  de 

petits  flocons  blancs  en  suspension.  D'énormes  quantités  — ■ 

des  litres  —  de  cette  matière  sont  généralement  excrétées 

par  le  malade.  En  môme  temps,  des  vomissements  se  pro- 

duisent, également  abondants,  d'abord  alimentaires,  mais 

très  rapidement  formés  de  la  même  matière  à  aspect  rizi- 

forme.  Des  crampes,  d'un  caractère  angoissant,  attaquent  les 

extrémités  et  l'abdomen;  les  muscles  impliqués  se  raidissent 
comme  des  barres  où  sont  projetés  en  masse  par  la  Violence 

des  contractions.  Le  malade  peut  tomber  rapidement  dans 

le  collapsus.  En  raison  surtout  de  la  perte  de  liquide  par  la 

diarrhée  et  les  vomissements,  les  parties  molles  s'affaissent, 

les  joues  se  creusent,  le  nez  se  pince  et  s'amincit,  les  yeux 

s'enfoncent,  et  la  peau  des  doigts  se  ride  comme  celle  des 
blanchisseuses.  La  surface  du  corps  devient  froide,  livide  et 

baignée  d'une  sueur  visqueuse  ;  l'urine  et  la  bile  sont  sup- 
primées; la  respiration  est  rapide  et  superficielle;  l'haleine 

est  froide  et  la  voix  est  réduite  à  un  chuchotement.  Le  pouls 
devient  rapidement  filiforme,  petit  et  rapide,  et  peut  même, 
après  de  légères  fluctuations,  disparaître  complètement.  La 
température  de  la  peau  tombe  de  plusieurs  degrés  au-des- 

sous de  la  normale  —  34''5  ou  35°,  tandis  que  dans  le  rectum 
elle  peut  être  à  plusieurs  degrés  au-dessus  —  38°  à  40°.  Le 

malade  est  maintenant  agité,  se  retourne  dans  son  lit,  jette 
les  bras  de  côté  et  d'autre;  il  se  plaint  faiblement  d'une  soif 
intense  et  d'une  sensation  de  brûlure  à  la  poitrine.  Il  est 

-  torturé  parles  crampes.  Bien  qu'apathique,  l'intelligence  est 
généralement  conservée.  Dans  d'autres  cas,  le  malade  peut délirer  ou  tomber  dans  le  coma, 

Patrick  Maisson.  —  Maladies  des  pays  chauds. 
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Ce  «  Stade  algide  »  du  choléra  peut  se  terminer  de  trois 

manières  :  par  la  mort,  une  convalescence  rapide  ou  une
 

réaction  fébrile. 

Quand  la  mort  succède  au  coUapsus,  elle  peut  se  produire 

de  deux  à  trente  heures  après  le  début  de  la  crise  
—  ordinai- 

rement de  dix  à  douze  heures.  D'un  autre  côté,  la  cessation 

graduelle  des  vomissements  et  de  la  diarrhée,  la  ré
apparition 

du  pouls  radial  et  le  retour  d'une  certaine  cha
leur  à  la  sur- 

face peuvent  annoncer  la  convalescence.  Dans  un  pareil
  cas, 

après  plusieurs  heures,  la  sécrétion  de 
 l'urine  se  rétablit  et 

en  quelques  jours  le  malade  peut  être  pr
atiquement  hors  de 

danger.  Mais  d'ordinaire  aux  symptômes  plus  
aigus  du 

stade  algide  succède  un  état  appelé  «  sta
de  de  réaction.  » 

Réaction;  typhoïde  cholérique.  —  Qu
and  le  malade  entre 

dans  cette  période,  la  surface  du  corps  dev
ient  plus  chaude, 

le  pouls  radial  reparaît,  la  figure  se  remp
lit,  l'agitation  cesse, 

l'urine  est  sécrétée  de  nouveau  et  les  se
lles  diminuent  en 

nombre  et  en  quantité,  devenant  en  
même  temps  bilieuses. 

Coïncidant  avec  l'apaisement  des  symptô
mes  principaux  du 

stade  algide  et  avec  l'amélioration  gé
nérale  dans  l'aspect  du 

malade,  un  état  fébrile  d'une  gravité  p
lus  ou  moins  grande 

s'établit.  Les  plus  légères  formes  d
e  cette  réaction  s'arrêtent  . 

en  quelques  heures;  mais,  dans  les  for
mes  plus  sévères,  f  ^ 

l'état  fébrile  s'aggrave  et  il  s'ensuit  un  ét
at  ressemblant  à  ̂  

beaucoup  d'égards  à  la  fièvre  typhoï
de  et  appelée  «  typhoïde 

cholérique  ».  Cet  état  peut  durer  
de  quatre  à  cmq  jours, 

quelquefois  une  quinzaine  et  m
ême  davantage.  Dans  les  cas, 

o-raves,  la  face  est  congestionnée,  la  
langue  brune  et  sèche,  ̂ 

et  il  peut  y  avoir  du  délire  à  voix  
basse  comme  dans   a  j 

typhoïde,  avec  tremblement  et  so
ubresauts;  ou  encore  le  f  | 

malade  peut  tomber  dans  un  état 
 de  torpeur  particulier.  Les  ,  , 

selles  sont  maintenant  verdâtres  
ou  semblables  à  de  la  puree  , 

•de  pois,  et  peuvent  contenir  u
ne  quantité  variable  de  sang; 

 : 

'elles  sont  souvent  fétides.  
La  réapparition  de  l'urine  pe

ut |- 

être  retardée  de  deux  à  six  j
ours;  d'abord  rare,  haute  en 

 J 

i 
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couleur,  trouble,  albumineuso  et  contenant  un  dépôt,  elle 

devient  graduellement  plus  abondante,  plus  pàle  et  moins 

chargée  d'albumine.  Très  pauvre  au  début  en  urée,  en 

acide  urique  et  en  sels,  l'urine  peut  contenir  plus  tard  ces 
substances  en  quantités  dépassant  la  normale  pendant  un 

certain  temps. 

Durant  le  stade  de  réaction,  la  mort  peut  survenir  par  suite 

d'une  foule  de  complications  :  la  pneumonie,  l'entérite  et 

la  diarrhée,  l'asthénie,  ou  les  effets  de  l'empoisonnement 
urémique  tels  que  coma  et  convulsions. 

Le  choléra  présente  de  grandes  variétés  de  caractère  et 

de  degré  dans  ses  symptômes,  suivant  les  individus  et  sui- 

vant les  épidémies.  On  admet  généralement  que,  durant  une 

épidémie,  les  premiers  cas  sont  les  plus  sévères,  tandis  que 

ceux  qui  se  produisent  vers  la  fin  sont  plus  légers  pour  la 

plupart. 

Des  cas  cimbulaLoires  se  produisent  pendant  toutes  les 

épidémies.  Ils  sont  caractérisés  par  de  la  diarrhée  et  par 

un  certain  malaise  seulement;  il  n'y  a  jamais  de  suppression 

complète  de  l'urine,  la  diarrhée  ne  perd  jamais  son  carac- 

tère bilieux  et  n'est  pas  accompagnée  de  crampes.  L'attaque 
s'arrête  ordinairement  sans  être  suivie  d'un  stade  de  réac- 
tion. 

Cholériiie.  —  Dans  une  autre  catégorie  de  cas,  la  diarrhée 

peut  être  un  peu  plus  aiguë,  et  les  selles  prendre  l'aspect 
bien  connu  d'eau  de  riz;  mais  le  flux  intestinal  cesse  bientôt 

sans  qu'il  y  ait  suppression  de  l'urine,  sans  symptômes 
algides,  ou  même  sans  crampes  sérieuses  et  sans  stade  de 

réaction  consécutif.  Ces  cas  sont  quelquefois  désignés  sous 
le  nom  de  «  diarrhée  cholériforme  »  ou  «  cholérine  ». 

CkoLcrasicca.  —  Un  type  très  grave  est  celui  qu'on  a  ap- 
pelé choiera  sicca.  Dans  cette  forme  il  y  a  peu  ou  point  de 

diarrhée  et  de  vomissements,  mais  le  collapsus  s'établit  si 
lapidement  que  le  malade  est  accablé  comme  par  une  dose 
excessive  de  quelque  poison,  et  meurt  en  quelques  heures 
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sans  débâcle  intestinale,  sans  une  tentative  que
lconque  de 

réaction.  On  trouve,  à  l'autopsie,  la  matière  à 
 aspect  riziforme 

si  caractéristique  du  choléra,  qui  existe  
en  abondance  dans 

rintestin,  quoique  n'ayant  pas  été  ex
pulsée  durant  la  mala- 

die. Dans  d'autres  cas,  la  mort  se  produit  subit
ement  par 

suite  d'apnée  due  apparemment  cà  la  prés
ence  de  coagula 

dans  le  cœur  droit,  ou  à  un  spasme  d
es  artérioles  pulmo- 

naires, les  poumons  ne  pouvant  transmettre  u
n  sang  trop 

épaissi.  En  certains  cas,  après  une  amé
lioration  passagère, 

des  rechutes  se  produisent  et  sont  p
resque  toujours  mor- 

telles. 

Vhyperpyrexie  est  un  symptô
me  assez  rare  dans  le  cho- 

léra; la  température  axillaire  atteint  e
n  pareil  cas  jusqu'à 

4i°5,'  la  température  rectale  peut  monter  à  42"
'5  ;  ces  cas  sontj 

presque  invariablement  morte
ls.  \ 

Saites  —  Le  choléra  peut  avoir  des  
suites  plus  ou  moms 

importantes,  telles  que  l'anémie, 
 la  débilité  physique  et 

intellectuelle,  l'insomnie,  des  ét
ats  pyrétiques,  l'entéro-colite 

chronique,  la  néphrite,  divers
es  formes  d'inflammation  pu

l- 

monaire, des  parotidites  pouvant  suppu
rer,  l'ulcération  de 

la  cornée,  des  plaies  de  positi
on,  ou  la  gangrène  de  ditie-

 

rentes  parties  du  corps.  L'ictè
re  se  produit  parfois  et  est 

considéré   comme  une  grave  
  complication.    Les  femmes 

enceintes  avortent  presque  i
nvariablement,  et  le  fœtus  pr

é- 

sente des  lésions  cholériques. 

Anatomie  pathologique
  et  pathogénie.  -  La 

 rigidité 

cadavérique  apparaît  rap
idement  et  persiste  pend

ant  long 

temps   De  curieux  mouv
ements  des  membres  peu

vent  s 

produire  par  suite  de  co
ntractions  ̂ nnscnUives  post-morte 

A  l'autopsie,  les  lésions  
les  plus  caractéristiques  

du  choie 

sont  celles  qu'on  rencon
tre  dans  la  circulation  

et  dans 

tube  digestif. 

Si  la  mort  s'est  produite 
 dui-antle  stade  algule  la

  su.la 

du  corps  présente  l'as
pect  ratatiné  et  livide  

déjà  décrit.  Tous 
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les  tissus  sont  extraordinairement  desséchés.  Les  muscles 

sont  fermes  et  de  couleur  sombre;  quelquefois  certains 

d'entre  eux  présentent  des  ruptures,  évidemment  dues  à  la- 

violence  des  crampes  durant  la  vie.  Le  cœur  droit  et  les 

troncs  veineux  sont  remplis  d'un  sang  noir,  épais,  imparfai- 

tement coagulé,  qui  tend  à  adhérer  aux  parois  des  vaisseaux. 

Des  caillots  fibrineux  peuvent  être  trouvés  dans  le  cœur 

droit  et  s'étendre  même  aux  vaisseaux.  Les  poumons  sont 

ordinairement  anémiés,  secs  et  contractés;  parfois  cepen- 

dant ils  peuvent  être  congestionnés  et  œdématiés.  Les 

artères  pidmonaires  sont  remplies  de  sang,  les  veines  pul- 

monaires vides.  Le  foie  est  généralement  gorgé  de  sang;  la 

vésicule  biliaire  pleine  de  bile;  la  rate  petite.  Gomme  toutes 

les  autres  cavités  séreuses,  le  péritoine  ne  contient  aucun 

liquide,  sa  surface  est  sèche  et  visqueuse.  La  surface  exté- 

rieure de  l'intestin  a  généralement  une  teinte  rouge  pâle, 

parfois  un  aspect  congestionné.  Si  l'on  ouvre  l'intestin,  on  y 

trouve  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  la  matière 

caractéristique  à  aspect  riziforme,  quelquefois  du  sang.-  La 

muqueuse  stomacale  et  intestinale  est  généralement  rosée 

par  suite  de  la  congestion;  elle  peut  présenter  encore  des 

plaques  ou  des  arborisations  congestives  plus  localisées.  On 

peut,  en  outre,  rencontrer  des  taches  ecchymotiques  dans  la 

muqueuse  ou  sous  sa  surface.  Les  lésions  du  tube  digestif 

sont  surtout  marquées  à  l'extrémité  inférieure  de  l'iléon,  où 

les  plaques  de  Peyer  et  les  follicules  solitaires  sont  conges- 

tionnés et  engorgés.  Dans  quelques  cas  l'intestin  est  pâle 
dans  toute  son  étendue;  très  souvent  la  muqueuse  a  un 

aspect  ramolli  et  pulpeux  dù  à  l'exfoliation  de  l'épithélium, 
qui  se  produit  peut-être  après  la  mort;  quelquefois,  surtout 

vers  l'extrémité  inférieure  de  l'iiéon,  on  rencontre  une 
exsudation  croupale.  Les  ganglions  mésen  tériques  sont  engor- 

gés. Les  veines  superficielles  du  rein  sont  remplies  de  sang; 
la  substance  médullaire  est  très  congestionnée,  la  substance 

cortu;ale  beaucoup  moins;  les  lubuli  sont  remplis  de  matière 
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granuleuse;  l'épithélium  est  trouble,  granuleux  et  graisseux, 

et,  à  un  stade  avancé,  peut  être  desquamé,  La  vessie  esl 

vide  et  contractée.  Rien  de  spécial  n'est  à  noter  pour  le  sys- 
tème nerveux. 

Si  la  mort  s'est  produite  durant  le  stade  de  réaction,  les 

tissus  sont  imbibés  ;  le  système  veineux  est  moins  engorgé  ; 

les  poumons  sont  congestionnés  et  œdématiés,  parfois 

enflammés.  On  constate  le  plus  souvent  une  entérite  très 

étendue. 

L'examen  microscopique  du  contenu  intestinal  pendant  le 

stade  aigu  de  la  maladie  fait,  la  plupart  du  temps,  découvrir 

le  bacille-virgule,  ordinairement  en  grande  abondance,  el 

parfois  presque  en  culture  pure.  Les  coupes  de 
 l'intestin 

montrent  le  bacille  dans  les  cellules  et  entre  les  cellules 

épithéliales  des  villosités  et  des  glandes.  Dans  aucun  autr
e 

oro-aneou  tissu  du  corps  on  ne  trouve  le  bacille.  Par  consé- 
1  •  1 

quent,  si  l'on  admet  que  le  vibrion  cholérique  est  bien  
la 

cause  du  choléra,  il  faut  en  conclure  que  les  phénomène
s 

cliniques  ne  sont  pas  le  résultat  d'une  septicémie, 
 mais  qu'ils 

tirent  leur  origine  soit  d'une  irritation  locale  produit
e  par 

le  microbe,  soit  d'une  toxine  que  celui-ci  
élabore  dans  l'in- 

testin et  qui  est  absorbée,  soit  d'une  combinaison  
de  ces 

deux  facteurs. 

Le  pouvoir  irritant  du  vibrion  cholérique
  peut  être  facde- 

ment   démontré  en  faisant  une  injectio
n  sous-cutanée  de 

culture  virulente.  Il  se  produit  alors  
non   seulement  un 

œdème  local,  mais,  ix  moins  qu'on  
ne  prenne  des  précau- 

tions, une  nécrose  des  tissus  chez  certains  
animaux  et  une 

ulcération  au  siège  de  l'injection.  
On  peut  donc  concevoir, 

que,  dans  le  cours  de  la  maladie  
acquise  d'une  manière  natu- 

relle, les  bacilles  proliférant  dans  l'intestin
  agissent,  soit  par 

eux-mêmes,  soit  par  leurs  produit
s,  comme  irritants  de  la 

muqueuse  et  provoquent  ainsi  
un  catarrhe  intestinal  et  une 

déshydratation  consécutive  des  ti
ssus,  symptômes  principaux 

de  la  maladie.  D'autre  part,  l'inj
ection  hypodermique  de 
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cultures  du  vibrion  est  suivie  d'un  violent  mouvement 

fébrile  qui  dure  d'un  à  trois  jours  et  témoigne  de  la  présence 

d'une  toxine  pyrétogène  capable  de  causer  les  symptômes 

constitutionnels.  Ce  fait,  joint  à  la  prostration  intense  et 

rapide  qui  paraît,  dans  certains  cas  de  choléra  naturel,  être 

hors  de  proportion  avec  le  degré  du  catarrhe  intestinal, 

indique  que  les  effets  mortels  du  vibrion  doivent  être  attri- 

bués, dans  une  certaine  mesure,  non  à  la  seule  perte  de 

liquide  du  sang  et  des  tissus,  mais  aussi  à  l'absorption  d'une 

toxine  cholérique  élaborée  dans  l'intestin.  Il  est  assez 

étrange,  cependant,  si  la  toxine  joue  le  principal  rôle  dans 

la  production  des  symptômes  du  choléra  naturel,  que  le 

catarrhe  ne  soit  pas  l'un  des  effets  de  la  maladie  expérimen- 

tale produite  par  l'injection,  et  que,  d'autre  part,  la  fièvre 

n'apparaisse  pas  plus  tôt  et  d'une  manière  plus  prononcée 
dans  la  maladie  acquise  naturellement.  La  tendance  moderne 

est  de  regarder  les  phénomènes  cliniques  comme  le  résultat 

à  la  fois  d'une  irritation  locale  et  d'une  toxémie  ;  les  varia- 

tions dans  l'intensité  des  divers  symptômes  dépendraient  du 

degré  de  virulence  de  l'espèce  microbienne  introduite,  et 

des  circonstances  où  se  trouve  le  malade,  ainsi  que  de  son 

idiosyncrasie. 

Diagnostic.  —  Au  fort  d'une  épidémie  de  choléra,  le  dia- 

gnostic est  d'ordinaire  chose  facile  ;  la  diarrhée  profuse  et 

l'aspect  riziforme  des  déjections,  l'affaissement  du  malade, 

la  peau  couverte  d'une  sueur  froide,  la  cyanose,  les  traits 
tirés,  les  doigts  et  les  orteils  ridés,  la  voix  sourde,  faible  et 

rauque,  l'haleine  froide,  les  crampes  et  la  suppression  de 

l'urine  sont  des  caractères  qui,  ajoutés  au  chiffre  élevé  de 
la  mortalité,  suffisent  à  reconnaître  la  maladie.  Mais,  au 

début,  lorsqu'il  se  produit  quelques  cas  de  diarrhée  dont  il 
importe  de  préciser  la  nature  et  qui  peuvent  devenir  ou  non 

du  choléra,  le  diagnostic  n'est  pas  toujours  aisé.  Des  symp- 
tômes cholériformes  peuvent  survenir  dans  le  cours  d'une 
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diarrhée  ordinaire  à  forme  grave  ;  on  les  rencontre  très 

fréquemment  dans  le  choléra  nostras,  dans  Tempoisonnement 

par  les  champignons,  par  les  ptomaïnes,  dans  le  début  de  la 

trichinose  et  dans  un  certain  type  de  fièvre  paludéenne  per- 

nicieuse. Dans  aucune  de  ces  affections,  néanmoins,  la 

mortalité  n'est  si  élevée  que  dans  le  choléra  ;  on  peut  donc 

poser  en  principe  qu'une  diarrhée  épidémique  donnant  une 

mortalité  de  plus  de  5o  p.  loo  est  du  choléra. 

Dans  les  autres  formes  de  diarrhée,  il  est  rare  que  les 

selles  soient  d'une  manière  aussi  persistante  dépourvues  de 

colorants  biliaires  qu  elles  le  sont  dans  le  choléra.  Un  exa- 

men attentif  des  déjections  peut  par  ailleurs  donner  de 

précieux  renseignements.  Ainsi,  dans  l'empoisonnement  
par 

les  champignons,  on  peut  trouver  des  fragments  
des  cham- 

pignons qui  ont  produit  le  catarrhe  ;  dans  la  trichinose,  
le 

microscope  décèlera  des  trichines  adultes.  Dans  
les  accès  ■ 

paludéens  cholériformes,  la  présence  de  l'hémato
zoaire  dans 

le  sang,  la  périodicité  des  symptômes,  l'influence
  de  la  qui- 

nine, réunies  au  caractère  de  l'épidémie  régnante,  aider
ont 

généralement  à  faire  un  diagnostic  correct.  
j 

La  découverte  du  bacille-virgule  dans  les  sel
les  est  main- 

tenant regardée  comme  une  indication  positive  du 
 choléra. 

Il  serait  cependant  téméraire  d'affirmer  q
u'un  examen  à  ce 

point  de  vue,  donnant  dans  un  cas  part
iculier  des  résultats 

négatifs,  permet  de  rejeter  l'hypothèse  
de  choléra.  Bien  plus, 

on  doit  se  rappeler  que  de  telles  reche
rches,  pour  être  con- 

cluantes, doivent  être  pratiquées  par  un  bactério
logiste  de 

valeur.  D'après  Kanthack  et  Stephens
,  les  méthodes  sui- 

vantes lurent  employées  par  Klein  pour  l
e  diagnostic  bacté- 

riologique, au  moment  de  la  menace  d'épidémie  
en  iSgS  : 

«  Méthode  1  —  Un  fragment  de  déjections
  est  ensemencé  en  bouillon 

peptonisé  et  mis  àl'étuve  à  37°.  Au  bout  
de  .4  heures,  une  culture  abon- 

dante s'est  développée  dans  les  couches  superfi
cielles  du  bouillon  Cette 

pellicule  consiste  pratiquement  en  une
  culture  qui  permettra  facilement 

d'obtenir  des  cultures  pures. 
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«  Mét/iode  2.  —  Un  fragment  est  placé  dans  d
u  bouillon  ou  dans  une 

solution  de  sel  stérilisée  ;  après  avoir  bien  agi
té,  on  répartit  en  tubes  de 

Gélatine  ou  de  gélose  que  l'on  coule  en  plaqu
es.  Sur  gélose  mise  a 

fétuve  à37»,  de  nombreuses  colonies  se  dévelo
ppent  en  '^o  ou  io  heures. 

Sur  gélatine,  après  incubation  à  ■.>.(.°  ou  pen
dant  deux  ou  trois  jours, 

de  nombreuses  colonies  typiques  peuvent  être  o
bservées. 

«  Méthode  3.  —  Un  fragment  est  ensemencé  directem
ent  en  milieu 

de  Dunham  (eau  loo,  peptone  i,  chlorure  de  sodium  o
,5)  ;  ou  bien  le 

fragment  est  préalablement  dilué,  puis  introduit  dans  
la  solution  pepto- 

seh  Au  bout  de  six,  huit  ou  dix  heures  d'incubation  à  37°  a
pparaît  un 

trouble  dû  au  rapide  développement  de  bacilles-virguks
  ;  et  l'on  peut 

obtenir  la  réaction  du  c/iolera-roth.  Pour  les  diagnostics  rapide
s  cette 

méthode  est  la  meilleure  ;  en  six  à  douze  heures,  en  seize  heur
es  au 

plus,  des  vibrions  peuvent  être  trouvés  dans  la  partie  superfi
cielle  de 

la  solution  peptonisée,  et  en  vingt-quatre  heures  un  ensem
encement 

secondaire  permet  d'obtenir  des  cultures  pures  et  la  réaction  de  l'
indol. 

On  peut  même  obtenir,  grâce  à  cette  méthode,  un  résultat  positif,  dan
s 

des  cas  oîi  l'examen  microscopique  n'a  pu  faire  découvrir  la  présence 
de  vibrions.  » 

Les  deux  premières  méthodes  s'appliquent  au  cas  où  l'exa- 

men microscopique  a  révélé  la  présence  de  nombreux  comnia- 

bacilles  dans  les  selles.  La  troisième  est  surtout  indiquée 

dans  les  cas  où  les  comma-bacilles  ont  été  trouvés  en  petit 

nombre. 

Mortalité.  —  La  mortalité  moyenne  dans  le  choléra  est 

d'environ  5o  p.  loo.  Cette  moyenne  varie  suivant  les  épi- 

démies. Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  mortalité  est  plus 

grande  au  début  qu'à  la  fin  d'une  épidémie  de  choléra.  Le 

danger  est  en  général  très  grand  pour  les  vieillards,  pour 

les  enfants  en  bas  âge,  les  femmes  enceintes,  les  individus 

atteints  de  graves  maladies  organiques,  en  particulier  du 

foie,  des  reins  ou  du  cœur,  pour  les  intempérants,  les  mal 

nourris  et  les  faibles. 

Prophylaxie;  quarantaine.  —  Théoriquement,  la  qua- 

rantaine devrait  apporter  une  proLeclion  ellicace  contre  Tin- 
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trodiicLioii  du  choléra  dans  une  aggloniéralion  ;  pratique- 

ment elle  ne  peut  remplir  ce  rôle.  A  moins  d'être  absolue  el 

strictement  observée,  une  quarantaine  est  de  peu  d'utilité. 
Malheureusement,  la  tentation  de   violer  les  règlements 

sanitaires  croît  en  proportion  de  leur  sévérité.  11  est  impos- 

sible de  garantir  l'honnêteté  absolue  et  la  discipline  parfaite 

des  nombreux  membres  d'une  administration  chargée  d'exé- 

cuter des  mesures  portant  atteinte  à  la  liberté  et  au  com- 

merce des  voyageurs  et  des  marchands.  Par  conséquent,  un 

cordon  sanitaire  dont  l'un  des  éléments  est  peu  résistant  ne 

sera  pas  doué  d'une  grande  force  ;  on  pourra  s'en  assurei- 

par  ses  résultats.  Du  reste,  en  supposant  que  le  plus  grand 

soin,  l'intelligence  et  l'honnêteté  la  plus  absolue  réussissent 

à  empêcher  l'entrée  des  individus  atteints  du  choléra  ou 

pouvant  être  en    période    d'incubation,  l'on   n'a  aucune 

garantie  de  la  non-introduction  du  germe  de  la  maladie. 

Koch  et  d'autres  auteurs  ont  montré  que  le  vibrion  cholé- 

rique peut  exister,  et  persister  pendant  un  certain  temps, 

dans  les  selles  d'individus  qui  paraissent  bien  portants,  qui 

n'ont  pas  présenté  et  peuvent  ne  pas  présenter  ultérieure- 

ment de  symptômes  cholériques.  Si  le  vibrion  est  bien  le 

germe  du  choléra,  alors  ces  individus  sains,  mais  porteurs 

du  vibrion  peuvent  suffire  à  produire  une  épidémie.  11  est 

impossible,  à  moins  d'un  isolement  absolu  et  complet,  de 

prendre  des  mesures  de  quarantaine  efficaces  en  pareil  cas. 

Loin  d'être  un  moyen  de  défense  contre  le  choléra,  une 

quarantaine  ordinaire  peut  encore  accroître  le  risque  d'épi-
 

démie. Elle  donne  en  effet  un  faux  sentiment  de  sécurité  et 

fait  négliger  les  mesures  hygiéniques  qui  sont  les  vrais 

garants  de  la  santé  publique  —  la  propreté  domestique, 

municipale  et  personnelle,  le  choix  d'aliments  
et  d'eau  de 

boisson  exempts  de  souillure. 

Le  système  auquel  l'Angleterre  doit  p
robablement  l'im- 

munité dont  elle  a  joui  dans  les  dernières  épidémies
  euro- 

péennes est  pratique  et  efficace  dans  des  pays  civilis
és.  H 
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consiste  à  ne  retenir  en  quarantaine  que  les  
navires  qui 

transportent,  ou  (jui  ont  transporté  réce
mment  des  cholé- 

riques ;  et  à  ne  les  retenir  que  juste  le  temps  de  l
es  désin- 

fecter complètement.  Ainsi  le  dommage  et  le  préjudice
 

causés  aux  voyageurs  et  aux  commerçants  sont  mini
mes,  et 

la  tentation  de  dissimuler  les  cas  de  maladie,  ou  d
e  s'affran- 

chir des  règlements  sanitaires,  est  réduite  dans  la  môme 

proportion.  Tous  les  cas  de  choléra  sont  isolés  dans 
 des 

hôpitaux  spéciaux,  et  le  reste  de  l'équipage  et  des  passagers, 

tout  en  étant  surveillé  pendant  quelque  temps,  reçoit  la 

libre  pratique.  En  même  temps  que  ce  système  était  pratiqué, 

on  ne  négligeait  pas  l'hygiène  des  villes,  et  spécialement 

des  ports  de  mer;  car  on  avait  surtout  confiance  dans  les 

mesures  de  salubrité  publique.  Les  cas  suspects  se  produi- 

sant à  terre  étaient  signalés  aussitôt  aux  autorités  sanitaires 

et  les  précautions  convenables  étaient  prises  :  destruction 

ou  désinfection  des  objets  souillés  dans  les  conditions  les 

moins  onéreuses  possibles  et  les  moins  préjudiciables  pour 

les  individus.  Tous  les  efforts  étaient  faits  pour  prévenir  la 

contamination  de  Teau  de  boisson  par  les  déjections  cholé- 

riques. 

Dans  ces  dernières  années  on  a  adopté  en  Inde  une 

méthode  analogue,  et  donné  une  plus  large  place  à  l'hygiène 

qu'à  la  quarantaine.  Durant  les  grandes  cérémonies  reli- 

gieuses, l'état  sanitaire  des  pèlerins  est  surveillé  autant  qu'il 

est  possible  ;  on  s'efforce  de  leur  procurer  de  la  bonne  eau 
pour  la  boisson  et  les  soins  de  propreté.  Beaucoup  de  grandes 

villes  de  ITnde  possèdent  maintenantune  distribution  abon- 

dante d'eau  pure  ;  les  systèmes  de  vidanges  employés  dans 

les  pays  civilisés  et  d'autres  pratiques  sanitaires  importantes 

sont  peu  à  peu  introduits  dans  ce  pays  et  donnent  les  meil- 
leurs résultats. 

Dans  l'armée  de  l'Inde,  dès  l'apparition  du  choléra  dans 

le  voisinage  d'une  troupe,  des  mesures  préventives  spéciales 

sont  promptcment  instituées,  d'après  les  instructions  don- 
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nées  aux  médecins  militaii'es.  On  trouvera  ces  instructions 

dans  le  rapport  annuel  du  Commissaire  sanitaire  du  Gouver- 

nement de  l'Inde  pour  Tannée  iSgS,  appendice,  page  189. 

Période  d'incubation.  —  Tous  les  systèmes  de  quarantaine 

et  de  prévention  du  choléra  doivent  tenir  compte  de  ce  fait 

que  la  maladie  peut  se  déclarer  à  des  périodes  diverses, 

comprises  entre  quelques  heures  et  dix  jours  après  qu'on 

s'est  exposé  à  l'infection.  En  pratique,  on  peut  compter  3  à 

6  jours  comme  durée  de  la  période  d'incubation  (^). 

Inoculations  anticholériques.  —  En  i885,  durant  une 

épidémie  de  choléra  en  Espagne,  Ferran  a  établi  un  système 

d'inoculation  préventive.  Il  pratiquait  des  injections  hypo- 

dermiques de  cultures  ordinaires  de  vibrion  cholérique 

obtenu  directement  sur  des  cadavres  de  cholériques.  Au
cune 

tentative  n'était  faite  pour  régulariser  ou  mesure
r  d'une 

manière  quelconque  le  degré  de  virulence  des 
 cultures.  Les 

résultats  n'ont  pas  été  encourageants.  Gomme  les  
accidents 

étaient  fréquents,  le  Gouvernement  fit  cess
er  ces  inocu- 

lations. 

En  1893  {Brit.  Med.  Journ.,  n  février  1893)  Haffk
ine,  après 

de  nombreuses  expériences  sur  les  animaux
,  institua  un 

système  de  vaccination  anticholérique  
en  se  servant  d'un 

virus  pur,  d'une  force  déterminée.  Ce  virus  ét
ait  obtenu  par 

le  passage  du  vibrion  cholérique  à  tra
vers  une  série  de 

cobayes  en  injections  intra-péritonéales. 
 De  cette  manière 

les  microbes  acquéraient  une  toxicité  p
lus  grande  jusqu'à 

une  certaine  limite,  après  laquelle  la
  virulence  ne  pouvait 

(1)  En  France,  les  règlements  sur  la  police  sa
nitaire  maritmie  a  1  arrivée 

actuellement  en  vigueur  ont  été  promulgués  par  le
s  décrets  des  4.ianvier  1896, 

i5  avril  1897  et  i5  juin  1899  [Journal  Officiel  ai
  janv.  189b,  ib  «vr.  897 

et  .7  juin  1899),  on  même  temps  que
  la  création  des  médecins  samt.u.es 

marUimes.  Ces  divers  texte,  ont  été  condensé
s  par  le  D"  Augier  dan  «a 

travail  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur  
(Pratique  de  la  police  an.tai  c 

maritime  à  l'arrivée,  Ann.  d'IIyg.  et  de  Méd.  
Colon.,  tome  \ ,  no  i.  1902). 

(N.  d.  t. 
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plus  augmenter.  Les  cultures  ain
si  préparées  produisaient 

„  non  seulement  une  réaction  gén
érale,  mais  aussi  une 

,  réaction  locale,  si  violente  qu'
elle  allait  ordinairement 

„  jusqu'à  la  gangrène  et  à  l'ulc
ération.  Pour  éviter  ce 

è'  fâcheux  résultat,  un  vaccin  plus  atténué
  fut  préparé  en 

i;  cultivant  le  premier  en  milieu  artifici
el  à  39°  et  dans  une 

tj  atmosphère  constamment  renouvel
ée.  En  injectant  d'abord 

);  le  virus  atténué  sous  la  peau  des  animaux
  en  expérience, 

.(  on  leur  conférait  une  immunité  suHisante
  pour  qu'une 

i;  injection  pratiquée  ensuite  avec  le  vi
rus  préventif  non 

Il  atténué  ne  produisît  plus  de  réaction  loca
le  violente.  Fort 

i  de  ces  résultats  chez  les  animaux,  Haffkine 
 commença  à 

i  employer  ses  injections  chez  Thomme 
 sur  une  grande 

4  échelle  en  Inde,  avec  l'autorisation  et  l'appui  du  g
ouverne- 

i  ment.  En  iSgS  il  avait  pratiqué  70000  inocula
tions  à  l'aide 

É  de  bacilles  vivants,  chez  43  179  individus.  Dans  aucun 
 cas  il 

l  n'eut  de  mauvais  résultat.  Tout  en  admettant  que  la  valeur 

i  de  sa  méthode  n'est  pas  complètement  démontrée,  Haffkine 

^  proclame  que  les  résultats  sont  suffisamment 
 encourageants 

I  pour  justifier  la  continuation  de  ses  inoculati
ons  sur  une 

§     grande  échelle. 

Les  symptômes  produits  par  ces  injections  sont  :  la  fièvre, 

k  un  œdème  passager,  et  une  certaine  sensibilité  au  point 

%  d'inoculation  ;  le  premier  signe  de  trouble  constitutionnel 

$  apparaît  deux  ou  trois  heures  après  l'injection.  La  fièvre  et 

l  les  symptômes  généraux  durent  de  vingt-quatre  à  trente-six 

i  heures  ;  les  symptômes  locaux  disparaissent  en  trois  ou 

)  quatre  jours.  Les  symptômes  produits  par  la  seconde  injec- 

}  tion  —  faite  trois  ou  quatre  jours  après  la  première  —  sont 

^  généralement  plus  marqués,  mais  déplus  courte  durée.  Les 

microbes  injectés  meurent.  C'est  la  substance  mise  en  liberté 

à  leur  mort  qui  confère  l'immunité;  car  on  a  constaté  que 

les  cultures  phéniquées  —  c'est-à-dire  contenant  des  vibrions 

morts  —  produisent  les  mômes  réactions  et  confèrent  la 

même  immunité,  quoique  à  un  degré  plus  faible  et  d'une 
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manière  proljablement  moins  permanente.  Combien  dure 

rimnuinilé  acquise  par  ce  moyen,  c'est  ce  qu'on  n'a  pu  encore 

établir.  On  trouvera  les  détails  de  la  méthode  de  liad'kine  el 

la  technique  de  ses  inoculations  dans  le  JirUisIt  Médical 

Journal  du  4  février  1893  et  Vliidiaii  Médical  Gazelle  de 

novembre  1896. 

Ayant  pratiqué  une  expérience  sur  lui-môme,  Haffkine 

constata  que  le  comma-bacille  doué  de  toute  sa  virulence  no 

produit  pas  sur  l'homme  les  mômes  effets  nécrotiques  que 

sur  le  cobaye,  au  siège  de  l'injection.  Il  abandonna  en  con- 

séquence sa  méthode  originale,  qui  consistait  à  faire  ime 

première  inoculation  avec  du  virus  atténué,  et  a  depuis  lors 

pratiqué  ses  injections  sans  préparation,  avec  des  vibrions 

virulents,  isolés  récemment.  D'après  Powell  [Jauni,  of  Tro- 

pical Med.,  décembre  1899)  la  méthode  est  la  suivante  : 

«  On  prend  un  tube  de  gélose  inclinée  dont  on  inocule  toute  la  sur- 

face avec  le  vibrion  ;  on  porte  à  l'étuve  à  /|0°  pendant  vingt-quatre  à 

trente-six  heures.  La  surface  est  alors  recouverte  d'une  couche  uni- 

forme de  culture.  On  verse  de  l'eau  stériUsée  jusqu'au  tiers  de  la  hau- 

teur de  la  gélose,  et,  par  une  rotation  ou  par  une  agitation  rapide  du 

tube,  on  fait  laver  la  culture  par  cette  eau,  jusqu'à  ce  que  la  surface  de 

la  gélose  soit  complètement  nettoyée.  C'est  le  liquide  obtenu  qui  est 

inoculé,  à  la  dose  moyenne  de  ij'x  centimètre  cube  pour  un  adulte.  » 

Les  résultats  de  Powell  sont  des  plus  favorables  :  198  cas 

de  choléra  avec  124  décès  chez  6  049  coolies  des  plantations 

de  thé  non  inoculés,  contre  27  cas  et  i4  décès  chez  5778 

coolies  inoculés,  en  Assam.  Si  le  choléra  avait  sévi  dans  les 

deux  catégories  avec  la  même  intensité,  il  y  aurait  eu  chez 

les  inoculés  174  cas  de  maladie  au  lieu  de  27,  el  109  décès 

au  lieu  de  14. 

Prophylaxie  personnelle.  —  Durant  les  épi
démies  de 

choléra,  les  mesures  les  plus  sérieuses  doivent  ôtre
  prises 

pour  conserver  la  santé  générale;  en  môme  temp
s,  toute 

idée  de  panique  ou  d'appréhension  doit  ôtr
e  écartée.  La 
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fatigue,  le  refroidissement,  les  excès  —  par
tieulièrement 

les  excès  diététiques  et  alcooliques  —  doivent  êt
re  soig-neu- 

sement  évités.  Les  visites  dans  les  quartiers  cholérique
s 

doivent  être  remises  à  plus  tard,  si  possible,  étant  donné  la 

susceptibilité  particulière  des  nouveaux  venus  à  contrac
ter 

la  maladie.  Les  fruits  verts,  les  fruits  trop  mûrs,  les  coquil- 

lages, la  viande  faisandée,  et  tous  les  aliments  tendant  à 

irriter  les  organes  digestifs  et  h  causer  du  catarrhe  intes- 

tinal sont  dangereux.  Xes  melons,  les  concombres,  etc., 

méritent  leur  mauvaise  réputation.  Les  purgatifs  —  surtout 

les  purgatifs  salins  —  à  moins  d'indication  formelle  ne  doi- 

vent jamais  être  employés  en  temps  d'épidémie.  Toute  eau 
servant  à  la  boisson  ou  à  la  cuisine  doit  être  bouillie.  Les 

filtres  —  sauf  peut-être  le  filtre  Pasteur-Chamberland  —  ne 

méritent  aucune  confiance  ;  dans  la  plupart  des  cas  ils  sont 

plus  aptes  à  contaminer  qu'à  purifier  l'eau  qui  les  traverse. 
Une  bonne  mesure,  dans  une  famille  ou  dans  les  institutions 

publiques,  est  de  préparer  comme  boisson  une  grande 

quantité  de  thé  faible  ou  de  décoction  de  citron,  en  renou- 

velant la  provision  chaque  jour;  on  a  ainsi  la  certitude  que 

l'eau  employée  à  la  boisson  a  été  bouillie. 

Toute  diarrhée  se  produisant  durant  une  épidémie  de 

choléra  doit  être  promptement  et  vigoureusement  traitée. 

Traitement.  —  Pendant  les  épidémies  de  choléra,  on  a 

coutume  d'établir  des  dépôts  où  l'on  distribue  gratuitement 
des  remèdes  sédatifs  et  astringents  pour  le  traitement  de  la 

diarrhée.  L'expérience  semble  encourager  la  croyance  dans 

l'efficacité  de  ces  remèdes  pour  faire  avorter  une  attaque 
de  choléra  pendant  le  stade  de  diarrhée  prémonitoire. 

Parmi  les  substances  employées  dans  ce  but,  la  chloro- 

dyne  ('),  associée  ou  non  à  l'alcool,  est  la  plus  populaire. 

(')  Remède  usité  surtout  eu  Angleterre  et  aux  Etals-Unis,  à  la  dose  de 
lY  à  XX  gouttes,  Voici  sa  composition, ■  d'après  Littré  :   «  Chloroforme, 
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Une  pilule  d'opium  et  d'acétate  de  plomb  ;  un  mélange  de 

chaux,  de  cachou  et  d'opium  ;  une  pilule  d'opium,  d'asa 

fœtida  et  de  poivre  noir;  une  solution  d'acide  sulfurique  et 
de  laudanum,  telles  sont  les  substances  antidiarrhéiques 

le  plus  communément  employées.  Qu'on  puisse  ou  non  par 
ce  moyen  faire  avorter  une  attaque  de  choléra,  il  est  certai- 

nement d'un  haut  intérêt,  en  un  pareil  moment,  de  ne  pas 
négliger  un  cas  de  diarrhée  :  on  insistera  sur  la  nécessité 

de  rester  en  repos,  de  se  tenir  chaud  et  d'observer  la  plus 

grande  prudence  dans  l'alimentation. 
Beaucoup  de  méthodes  de  traitement  ont  été  proposées, 

d'après  des  vues  théoriques,  à  des  époques  diverses  ;  jus- 

qu'ici cependant,  aucune  ne  s'est  trouvée  réellement  efficace 

dans  le  vrai  choléra.  Le  traitement  éliminatif  du  D""  G.  Johnson; 

le  sac  de  glace  spinal  recommandé  par  Chapman  ,  les  nom- 

breuses méthodes  antiseptiques  pour  la  destruction  du 

vibrion  dans  le  tube  digestif  ;  les  médicaments  préconisés 

pour  contrebalancer  l'action  des  toxines  cholériques,  tels 

que  le  chloroforme,  l'atropine,  le  nitrite  d'amyle  et  la 

nitro-glycérine,  peuvent  être  rangés  dans  cette  catégorie. 

Pratiquement,  le  seul  traitement  qui  ait  une  valeur  reconnue 

dans  le  choléra  est  le  traitement  purement  expectant  et 

symptomatique.  Si  les  tentatives  faites  pour  combattre  la 

diarrhée  prémonitoire  ont  échoué,  on  doit  s'efforcer  de  main- 

tenir le  malade  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour 

lutter  contre  l'intoxication  cholérique.  Il  doit  garder  stric- 

tement la  position  horizontale,  dans  un  lit  chaud  et  dans 

une  chambre  bien  ventilée,  mais  pas  trop  froide.  On  calmera 

sa  soif  par  quelques  gorgées  d'eau  glacée  ou  d
e  soda-water, 

ou  de  Champagne,  ou  de  grog  k  l'eau-de-vie.  
Les  boissons 

:$o  grammes  ;  éther  sull'urique,  -lO  gi-.  ;  acide  pcrcliloriquo,  3o  gr.  ;  teiuture
 

de  cannabis  indica,  -lO  gi-.  ;  mélasse,  200  gi-.  :  teinture  de  capsicum,  3o  gr.  ; 

morphine,  10  gr.  ;  acide  prussiquc  médicinal,  10  gr.  ;  esse
nce  de  menthe 

poivrée,  5o  gr.  Faites  dissoudre  la  morphine  dans  l'acide 
 pcrchlonque: 

mêlez.  Rien  agiter  avant  de  s'en  servir,  le  liquide  se  séparant  toujours.  «
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abondantes  sont  ordinairement  interdites,  parce  ([u'elles 

sont  capables  de  provoquer  des  vomissements.  Il  ne  s'en- 

suit pas  qu'elles  soient  nuisibles  ;  le  vomissement  contribue 

ù  réliminatioii  du  g-erme  et  de  la  toxine.  Les  crampes  seront 

soio-nées  avec  de  légères  frictions,  des  injections  hypoder- 

miques de  morphine,  ou,  ces  moyens  échouant,  de  courtes 

inhalations  de  chloroforme.  La  surface  du  corps  doit  être 

tenue  sèche  et  sera  essuyée  avec  des  draps  chauds  ;  la  cha- 

leur en  sera  maintenue  à  l'aide  de  briques  ou  de  bouteilles 

chaudes  placées  contre  les  membres  inférieurs  et  les  flancs. 

Le  malade  ne  se  lèvera  pas  pour  aller  à  la  selle  ;  on  lui  four- 

nira un  bassin  chauffé  dans  ce  but.  Toute  alimentation  doit 

être  arrêtée  pendant  que  la  maladie  est  active. 

Si  le  pouls  faiblit  ou  disparaît  à  l'artère  radiale,  on  fera 

prendre  des  stimulants  par  la  bouche  ;  s'il  existe  des  vomis- 

sements abondants  et  si  l'on  craint  qu'il  n'y  ait  pas  absorp- 

tion par  le  tube  digestif,  on  fera  des  injections  hypodermi- 

ques d'éther  ou  d'alcool.  Si  ces  moyens  échouent,  on  fera 

une  injection  intraveineuse  de  sérum  artificiel  (sel  de  cui- 

sine 3  gr.  5o  ;  carbonate  de  soude  3  gr.  oo  ;  eau  bouillie 

I  litre).  On  peut  faire  passer  dans  une  veine  i  à  3  litres  de 

cette  solution  à  la  température  de  37°5,  placée  dans  un  réci- 
pient élevé  et  introduite  lentement,  en  surveillant  attentive- 

ment les  effets.  Le  pouls  est  généralement  rétabli  rapidement 

pour  un  certain  temps  et  la  vie  peut  ainsi  être  prolongée, 

parfois  sauvée  ;  trop  souvent  néanmoins,  le  liquide  ainsi 

introduit  s'élimine- bientôt  par  l'intestin  et  le  collapsus  se 

reproduit  une  fois  de  plus.  Le  D''  Cox,  de  Shanghaï,  a  obtenu 

des  résultats  encourageants  à  l'aide  d'une  lente  injection 
intraveineuse  continue  de  solution  saline  s'écoulant  d'un 

récipient  placé  à  73  centimètres  au-dessus  du  bras  du  malade. 

L'injection  est  continuée  pendant  plusieurs  heures,  auss 
longtemps  qu'il  y  a  lieu  de  craindre  du  collapsus  {China  Med. 
Missioiiary  Jouni.,  juin  1897). 

Durant  le  stade  de  réaction,  si  la  diarrhée  persiste,  de 
Patrick  Manson.  —  Maladies  des  pays  chauds. 
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fortes  doses  de  salicylate  de  bismuth  avec  un  peu  d'opiu
m 

pourront  rendre  des  services.  Dans  ces  circonstances
,  des 

injections  rectales  massives  de  :  tannin  3o  grammes,  gom
me 

arabique  3o  grammes  et  eau  cliaude  i  litre,  so
nt  aussi  à 

essayer.  Si  la  sécrétion  de  l'urine  ne  se  rétablit  
pas  rapide- 

ment, de  grands  cataplasmes  chauds  sur  la  région  
lombaire, 

des  ventouses  sèches  sur  la  môme  région,  et  l
'emploi  pru- 

dent deô  diurétiques  légers  pourront  être  essa
yés.  Les 

diurétiques  actifs  sont  dangereux.  La  ré
tention  d'urine  doit 

être  recherchée  ;  on  examinera  fréquemment  
la  région  vési- 

cale  et  on  pratiquera  au  besoin  le  cathété
risme.  S'il  y  a  de 

la  constipation,  les  purgatifs  seront  
laissés  de  côté  et  l'on 

aura  seulement  recours  aux  lavements. 

Chez  les  convalescents  de  choléra,  la  diè
te  doit  être,  pen- 

dant quelque  temps,  de  la  nature  la  plus 
 simple  et  la  plus 

digestive  —  lait  dilué,  eau  d'orge  
ou  de  riz,  bouillons 

légers,  jus  de  viande,  etc.,  
-  le  retour  à  l'alimentation 

ordinaire  n'étant  effectué  qu'avec  la
  plus  grande  circons- 

pection. 

La  typhoïde  cholérique  doit  être 
 traitée  à  peu  près  comme 

une  fièvre  typhoïde  ordinaire. 
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DYSENTERIE 

Définition.  —  Le  terme  de  dysenterie  sert  à  désigner  pro- 

bablement un  groupe  de  maladies  dont  le  principal  caractère 

anatomo-pathologique  est  Tinflammation  de  la  membrane 

muqueuse  du  côlon,  et  dont  les  principaux  symptômes  sotit  : 

douleur  abdominale,  ténesme,  et  émission  fréquente  de 

petites  selles  contenant  des  mucosités  mélangées  ou  non  de 

sang.  Dans  quelques  cas  la  maladie  est  contagieuse. 

Distribution  géographique.  —  De  temps  en  temps,  cer- 

taines formes  de  dysenterie  se  sont  étendues  sur  de  vastes 

régions  avec  un  caractère  épidémique  grave.  Ces  grandes 

épidémies,  ou  du  moins  celles  d'entre  elles  qui  nous  ont  été 
rapportées,  ont  évolué  dans  des  climats  tempérés  et  ne  nous 

regardent  pas  ici  d'une  manière  spéciale. 

En  ce  qui  concerne  la  distribution  géographique  et  cer- 

tains points  d'épidémiologie,  la  dysenterie  des  pays  chauds 
offre  une  étroite  analogie  avec  la  malaria.  Comme  la  malaria, 

la  dysenterie,  bien  qu'existant  dans  les  pays  tempérés,  s'y 
montre,  sauf  quelques  exceptions,  relativement  rare  et 

béaigne.  Comme  la  malaria,  à  mesure  qu'on  s'approche  de 

l'équateur,  elle  a  une  tendance  à  devenir  plus  commune  et, 
en  règle  générale,  plus  grave.  Comme  la  malaria,  elle  est 
endémique  dans  certaines  localités  où  elle  se  montre  sous 

forme  sporadique  et  parfois  sous  forme  d'épidémies  locales 
limitées.  Comme  la  malaria,  elle  peut  s'étendre  en  dehors 



356  DYSEI^TEHIE 

de  ces  localités  endémiques,  et  envahir  de  vastes  régions. 

Comme  la  malaria,  elle  paraît  avoir  une  prédilection  pour 

les  endroits  bas  et  humides  ;  et,  lorsqu'on  la  rencontre  dans 

les  climats  tempérés,  elle  se  montre  surtout  à  la  fin  de  Tété 

ou  au  commencement  de  l'automne.  Comme  la  malaria,  elle 

tend  à  disparaître  par  la  culture,  le  drainage  et 
 l'améliora- 

tion des  conditions  sanitaires  de  la  région.  De  plus,  les 

deux  maladies  se  rencontrent  et  dans  les  mômes  lieux  et  ,
 

aux  mômes  époques.  Enfin  elles  peuvent  se  montrer  
chez  le 

môme  individu  et  l'une  semble  prédisposer  à  l'autre. 

Dans  tous  ces  caractères,  les  deux  maladies  se  ressemblen
t  ; 

néanmoins,  bien  qu'elles  aient  nombre  de  points  
communs 

pour  la  distribution  géographique  et  l'épidém
iologie,  ce 

sont,  pathologiquement,  deux  affections  
distinctes  et  indé- 

pendantes, ayant  des  causes  et  des  lésions  différente
s  et 

demandant  un  traitement  différent.  Bien  plus,  il  y  
a  beau- 

coup d'endroits  oii  la  dysenterie  est  commune  et  la  
malaria 

inconnue,  et,  quoique  plus  rarement,  vi
ce  versà. 

Symptômes.  —  Dans  les  cas  ordinaires
,  les  principaux 

symptômes  de  la  dysenterie  sont  
Ceux  d'une  inflammation  du 

gros  intestin,  c'est-à-dire  coliques,  
ténesme,   avec  selles 

nombreuses,  peu  copieuses  et
  muco-sanguinolentes.  Elle 

commence  de  différentes  manières, 
 insidieusement  ou  subi- 

tement ;  ou  encore  elle  peut  se  greffer,  pou
r  ainsi  dire,  sur 

quelque  maladie  générale  -  sc
orbut  ou  malaria  -  ou  sur 

quelque   affection   chronique  
du  tube  digestif,  comme  a 

diarrhée.  Elle  peut  présenter  un 
 caractère  aigu  ou,  des  le 

début,  les  symptômes  peuvent 
 être  légers  et  de  peu  d'impor-

 

tance  En  règle  générale,  les  symptôm
es  sont  en  rapport 

avec  l'étendue  des  lésions,  mai
s  il  n'en  est  pas  nécessaire- 

ment ainsi.  Dans  certains  cas,  les  sym
ptômes  peuvent  être 

extrêmement  graves  et  en  a
pparente  disproportion  avec 

 l'éten- 

due de  la  lésion  intestinale  ;  ou  encore
,  ces  symptômes  peuvent 

être  en  comparaison  de  l'é
tendue  et  du  degré  des  lési

ons 
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analomiques,  presque  insignifiants  ;  ou  bien  les  symptômes 

peuvent  complètement  manquer,  même  avec  des  lésions  très 

étendues  du  colon.  Il  y  a  ainsi  des  variétés  innombrables 

dans  le  caractère,  la  gravité  et  la  signification  des  symp- 

tômes de  la  dysenterie.  En  général,  plus  la  lésion  est  rap- 

prochée du  rectum,  plus  grave  est  le  ténesme  ;  plus  la  lésion 

est  rapprochée  du  csecum,  plus  violentes  sont  les  coliques. 

Ces  deux  symptômes,  en  leur  ajoutant  la  présence  de  points 

douloureux  localisés,  forment,  dans  la  majorité  des  cas,  un 

guide  sûr  pour  localiser  les  lésions  et  juger  de  leur  étendue. 

Jusqu'à  ce  que  nous  soyons  mieux  renseignés  sur  l'étio- 
logie  des  formes  variées  de  colite  groupées  sous  le  terme 

«  dysenterie  »,  notre  classification  des  types  de  cette  maladie 

doit  rester  purement  arbitraire.  Je  classerai  ces  types  d'après 
les  caractères  macroscopiques  de  la  lésion  intestinale. 

Dysenterie  catarrhale.  —  Souvent  le  malade  raconte  que 

depuis  quelques  jours  il  souffre  de  ce  qu'il  croyait  être  une 
attaque  de  diarrhée  ordinaire.  Les  selles,  copieuses,  bilieuses 

et  muqueuses  au  début,  parfois  au  nombre  de  quatre  à  cinq 

dans  les  vingt-quatre  heures,  sont,  en  dernier  lieu  et  par 
degré,  devenues  moins  copieuses  et  plus  fréquentes,  moins 

féculentes  et  plus  muqueuses,  la  défécation  étant  marquée 

par  un  accroissement  d'efforts  et  de  coliques.  En  examinant 

ses  selles,  le  malade  s'est  aperçu  qu'il  n'y  avait  guère  dans 
le  vase  que  des  mucosités  tintées,  ou  striées,  ou  piquetées 

de  sang,  leur  quantité  ne  dépassant  pas  chaque  fois  environ 

la  valeur  d'une  cuiller  à  bouche.  Graduellement,  l'élément 
dysentérique  a  supplanté  complètement  la  diarrhée  ;  de 
sorte  que,  lorsque  le  malade  consulte  le  médecin,  le  besoin 

d'aller  à  la  selle  est  devenu  plus  impérieux,  les  efforts  de 
défécation  étanT:  accompagnés  de  coliques  angoissantes  et 
de  ténesme.  Le  malade  vient  à  peine  de  quitter  le  vase,  qu'il 
éprouve  le  besoin  d'y  retourner  :  il  gémit,  transpire  et 

s'épuise  en  vains  efforts.  Parfois  la  souffrance  est  très  aiguë  ; I  néanmoins,  malgré  son  acuité,  elle  n'est  guère  accompagnée 
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de  fièvre,  et  le  Lhermomètre  monte  à  peine  de  quelques 

dixièmes,  rarement  de  plus  d'un  degré. 
Dans  une  autre  catégorie  de  cas,  le  début  est  beaucoiq) 

plus  brusque.  En  quelques  heures,  la  maladie  peut  être 

en  pleine  période  aiguë.  Les  selles,  d'abord  féculentes, 

ne  sont  bientôt  plus  constituées  que  par  un  mucus  jau- 

nâtre, verdâtre  ou  brun  sale,  teinté  ou  strié  de  sang  et 

piqueté  de  petites  hémorragies.  Très  rapidement  le  besoin 

d'aller  à  la  selle  augmente,  les  coliques  et  le  ténesme 

s'accompagnant  parfois  d'une   dysurie    très   pénible.  Le 

malade  est  pour  ainsi  dire  collé  sur  le  vase.  La  langue  devient 

bientôt  blanche  ou  recouverte  d'un  enduit  jaunâtre  ;  souvent 

le  malade  a  soif;  d'une  manière  générale  l'anorexie  est  com- 

plète. 

Dans  certains  cas,  après  quatre,  cinq  ou  six  jours,  la  gra- 

vité des  symptômes  peut  graduellement  diminuer  et  l'é
tat 

aigu  devenir  subaigu  ou  chronique  ;  ou  encore  la  maladie 

peut  se  terminer  plus  rapidement  par  une  guérison  
com- 

plète. 

Dysenterie  ulcéreuse.  — 1^?^  maladie  vient-elle,  au  contraire, 

à  poursuivre  sa  marche,  la  gravité  des  symptômes  augme
nte  ; 

les  selles  deviennent  fétides  et  contiennent  non 
 seulement 

du  sang,  mais  des  escarres  en  lambeaux  plu
s  ou  moins 

larges,  de  couleur  cendrée  et  fétides.  Cet  état  
peut  se  pro- 

longer, avec  des  fluctuations  diverses,  pendant  des  jou
rs  on 

des  semaines.  La  guérison,  dans  ces  condi
tions,  se  fait  d'une 

manière  lente,  car  la  présence  d'escarres
  dans  les  selles 

indique  l'existence  d'ulcérations  profondes 
 qui  doivent 

nécessairement  mettre  un  certain  temps  
à  se  cicatriser.  Ces 

lésions  tendent  à  amener  à  leur  suite  une
  affection  des  plus 

dangereuses  et  des  plus  douloureuses,
  la  dysenterie  chro- 

nique, où  les  périodes  de  rechute  ou
  d'amélioration  suc- 

cessives durent  des  mois  et  môme  des  années,  
et  qui  peut 

produire,  par  sa  gravité  et  par  
sa  durée,  de  l'épuisement,  de 

vives  souffrances  et  un  état  misérable  
du  malade. 



SYMPTOMES 

Dysenterie  gaiigréneuse.  —  Ce  qu'on  appelle  dysenterie 

gangréneuse  n'est  symptomatiqaement  qu'une  forme  grave 

de  dysenterie  ulcéreuse  aiguë.  Au  lieu  d'être  muqueuses, 

les  selles  consistent  en  une  sorte  de  liquide  trouble  rappe- 

lant les  raclures  de  boyaux.  Abandonnées  à  elles-mêmes, 

elles  laissent  déposer  une  matière  granuleuse,  semblable  à 

du  marc  de  café  et  horriblement  fétide.  Alors  de  nouveau 

des  escarres,  variées  de  forme,  de  dimension  et  de  couleur 

(du  gris-cendré  au  noir),  sont  expulsées.  Quelquefois  des 

morceaux  en  forme  de  tubes,  c[ui  ne  sont  autres  que  des 

anneaux  de  membrane  muqueuse  expulsés  en  masse,  sont 

rejetés.  Dans  de  pareils  cas,  le  malade  tombe  rapidement 

dans  un  état  de  collapsus.  Il  est  baigné  de  sueurs  profuses  ; 

le  visage,  les  extrémités  et  môme  tout  le  corps  sont  froids 

et  contractés,  comme  dans  la  période  algide  du  choléra  ; 

parfois  on  observe  des  crises  de  vomissements  et  un  tym- 

panisme  abdominal  très  prononcé.  Dans  ces  conditions,  il  se 

produit  d'ordinaire  un  hoquet  fatiguant  et  tenace.  Puis  vient 
le  délire,  consistant  en  un  marmottement  à  voix  basse  ;  le 

pouls  devient  petit  et  faible,  et  le  malade  meurt  en  peu  de 

temps.  La  guérison  est  extrêmement  improbable.  Néanmoins, 

de  pareils  cas  ont  été  suivis  de  guérison  et  l'on  ne  doit  pas 
nécessairement  désespérer. 

Hémorragie.  —  Toutes  les  fois  que,  dans  la  dysenterie, 

des  escarres  se  détachent,  l'hémorragie  est  toujours  pos- 
sible. Un  collapsus  subit  peut  en  résulter,  môme  dans  des 

cas  par  ailleurs  bénins.  Comme  dans  la  fièvre  typhoïde,  la 

production  de  l'hémorragie  est  un  accident  qui  dépend  de 
la  situation  de  l'escarre  par  rapport  à  une  artère  ;  évidem- 

ment, plus  l'escarre  est  large  et  profonde,  plus  grande  est 
la  possibilité  d'une  hémorrao-ie. 

PerforaLion.  —  Un  autre  accident  grave,  quoique  heureu- 

sement rare,  au  cours  de  la  dysenterie,  est  la  perforation 

de  l'mlcstin.  Si  par  malheur  elle  se  produisait,  et  si  le 
malade  survivait  au  shock  dù  à  l'ext ravasalion  d'une  grande 
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quantité  de  sang  dans  le  péritoine,  des  symptômes  de  péri- 

tonite se  produiraient  et  deviendraient  rapidement  mortels. 

InvagiiiaLion. —  Il  se  produit  quelquefois  aussi  de  l'in- 

vagination, surtout  chez  les  enfants,  et  il  n'est  pas  tou- 
jours facile  de  la  reconnaître.  Une  soudaine  augmentation 

de  la  douleur  et  des  efforts  de  défécation,  une  aljsence 

complète  de  matières  fécales  dans  les  selles,  des  vomisse- 

ments, et  peut-être  la  présence  d'une  tuméfaction  dans  le 

rectum  peuvent  amener  à  soupçonner  la  présence  de  cet 

accident. 

SeiisibiliLé  ;  empâtemeiU.  —  Dans  beaucoup  de  cas  de 

dysenterie,  il  existe  une  grande  sensibilité  au  niveau  de 

Tabdomen.  Si  la  maladie  est  de  quelque  durée,  on  peut 

sentir  un  peu  d'empâtement  le  long  du  trajet  du  côlon,  en 

particulier  au  niveau  de  la  courbure  sigmoïde. 

HépatUe.  —  Dans  la  dysenterie  aiguë,  le  foie  est  d'ordi- 

naire franchement  augmenté  de  volume  et  quelquefois  sen- 

sible. Il  arrive  que  des  poussées  d'hépatite  semblent  alterner 

avec  les  attaques  de  dysenterie;  ou  plutôt  que,  l'hépatite 

augmentant,  les  symptômes  de  dysenterie  diminuent  et  vice 

çersâ.  Ce  sont  des  cas  toujours  épineux  et  qui  aboutissent 

trop  souvent  à  la  formation  d'un  ou  de  plusieurs  abcès  du 

foie  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  terminaison  est  presque  fatale- 

ment mortelle. 

Symptômes pathogiiomoiiiques.  —  Il  n'y  a  p
as  deux  cas' de 

dysenterie  qui  se  ressemblent  exactement.  Dan
s  la  forme 

épidémique,  qui  est  ordinairement  plus  grave  que
  la  forme 

sporadique,  les  cas  particiiliers  se  ressemblent
  entre  eux  en 

général.  Dans  toutes  les  variétés,  les  symptômes  pri
ncipaux 

sont  les  mômes  :  expulsions  fréquentes  de
  selles  muco- 

sanguinolentes,  ténesme,  coliques  et,  or
dinairement,  sensi- 

bilité au  niveau  de  l'abdomen.  En  présence  de  ces  symp
- 

tômes, avec  ou  sans  fièvre,  surtout  si,  en  môme  temp
s,  la 

maladie  est  épidémique,  le  diagnostic  de 
 dysenterie  a  des 

chances  d'être  exact. 



MORTALITÉ 

Mortalité.  —  Bien  que  l'on  rencontre  de  temps  en  temps 

des  cas  dont  la  terminaison  est  promptcment  fatale  par  siiil
i; 

d'un  épuisement  rapide,  d'une  hémorragie  ou  d'une  perfo-
 

ration, et  bien  que  certaines  épidémies  affectent  une  mali- 

gnité qui,  heureusement,  n'est  pas  trop  commune,  la  morta- 

lité directe  et  immédiate  de  cette  maladie  n'est  pas  très 

élevée,  grâce  à  nos  méthodes  thérapeutiques  modernes.  En 

Inde,  les  cas  de  mort  par  dysenterie  chez  les  Européens 

varient  de  3  à  22  p.  100;  chez  les  indigènes,  la  moyenne  est 

de  37  p.  100  environ.  En  Egypte.  Griesinger  l'a  estimée  de 

36  à  40  p.  loo.  Au  Japon,  Scheube  l'évalue  à  7  p.  100.  Ces 

chiffres  ont  peu  de  valeur,  car  ils  dépendent  en  grande 

partie  de  la  localité,  du  caractère  de  l'épidémie  et  de  la 

quantité  des  cas  compris  dans  les  statistiques.  11  fut  une 

époque  où,  sous  l'influence  d'un  traitement  épuisant  par  la 

saignée  et  le  calomel,  la  dysenterie  comportait  un  pronostic 

réellement  très  sombre.  ÏNIême  de  nos  jours,  associée  au 

scorbut,  à  la  famine,  aux  misères  de  la  guerre  et  à  d'autres 

conditions  analogues,  toutes  les  fois  que  la  dysenterie 

devient  épidémique  dans  une  agglomération,  elle  est  capa- 

ble de  faire  un  très  grand  nombre  de  victimes. 

Les  siiiles  sont  plus  dangereuses  que  la  maladie.  —  En 

règle  générale,  avec  la  thérapeutique  actuelle,  ce  sont  les 

suites  de  la  maladie  que  l'on  doit  craindre  plutôt  que  la 

maladie  elle-même.  L'ulcération  chronique,  la  cicatrisation, 

l'épaississement  et  le  rétrécissement  de  l'intestin  sont  des 

lésions  irrémédiables  et  qui,  trop  souvent,  après  des  mois  et 

des  années  de  souffrance,  aboutissent  à  l'occlusion  intesti- 

nale, ou,  très  souvent,  à  une  atrophie  générale  du  système 

glandulaire  et  absorbant  du  tube  digestif,  à  un  dépérisse- 

ment progressif  et  à  une  asthénie  mortelle.  Des  malades  de 

cette  sorte  ont  difficilement  des  périodes  de  bonne  santé;  ils 

ont  des  troubles  chroniques  de  l'appareil  digestif;  ils  rejet- 
tent parfois  leurs  aliments  non  digérés  ;  ils  ont  des  rechutes 

de  diarrhée,  de  la  flatulence;  ils  ont  la  lano'ue  rou^e,  sou- 
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vent  ulcérée  el  sensible  ;  ils  en  arrivent  à  cet  état  appelé 

«  sprue  »  (diarrliée  chronique)  et,  tôt  ou  tard,  ils  succombent 

presque  invariablement. 

Abcès  du  foie.  — L'abcès  du  foie,  la  plus  grave  des  suites 
de  la  dysenterie,  est  aussi  de  beaucoup  la  plus  commune  et 

la  plus  rapidement  mortelle.  Il  survient  subitement,  parfois 

accompagnant  ou  suivant  de  près  la  dysenterie,  plus  sou- 

vent se  montrant  après  des  mois  de  bonne  santé  relative  et 

({uand  les  symptômes  de  dysenterie  ont  cessé  depuis  long- 

temps d'inquiéter  le  malade,  qui  parfois  n'y  pense  môme 

l)lus.  Cette  importante  question  fait  l'objet  d'un  chapitre 

spécial  du  présent  ouvrage  (p.  419)- 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Nous  avons 

pu  étudier  scientifiquement  le  sujet  analogue  de  la  malaria; 

nous  avons  pu  mettre  en  évidence  son  germe  et  ses  causes, 

et,  dans  une  certaine  mesure,  indiquer  comment  le  germe 

produit  ses  effets  pathologiques.  On  ne  peut  malheureuse- 

ment faire  une  étude  semblable  pour  la  dysenterie.  Quoique, 

dans  beaucoup  de  cas,  la  nature  spécifique  de  la  maladie  ne 

soit  pas  douteuse,  l'agent  ou  le  germe  spécifique  n'a  pas  été 

indiqué  avec  certitude.  Un  grand  nombre  de  bactéries  ont 

été  incriminées  —  le  BacilLus  coli  commuais,  un  Bacillus 

dysenteriœ,  le  Staphylococcus  aureus  et  le  S.  albus, 
 etc. 

Dans  une  forme  de  dysenterie,  on  a  avancé  que  l'
agent 

pathogène  était  ÏAjtiœba  coli.  Jusqu'à  présent  la 
 spécificité 

de  l'un  quelconque  de  ces  organismes,  bactéries  ou  
proto- 

zoaires, est  loin  d'être  démontrée. 

Aussi,  en  traitant  la  pathogénie  de  la  dysenter
ie,  on  ne 

peut  commencer  par  démontrer  la  cause  ;
  on  peut  seulement 

décrire  les  eflets  et  émettre  de  simples  hypothès
es  sur  la 

cause  ou  sur  les  causes. 

Le  terme  «  dysenterie  »  comprend  probable
men  t  plusieurs 

maladies.  —  H  y  a  de  bonnes  raisons  pour  cr
oire  que  ce 

terme  de  dysenterie  comprend  non  pas  
une,  mais  plusieurs 
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maladies  distinctes.  On  sait  que  les  symptômes  groupés 

sous  cette  dénomination  peuvent  varier  d'intensité  et  de
 

caractère  suivant  les  lieux  et  les  épidémies.  Quelques  formes 

de  la  maladie  ont  une  évolution  plus  ou  moins  définie  et  se 

terminent  favorablement.  D'autres  formes  présentent  une 

prédisposition  remarquable  aux  rechutes.  La  dysenterie  de 

certains  pays  tropicaux,  comme  les  Indes-Orientales,  aboutit 

fréquemment  à  la  production  d'abcès  du  foie;  celle  des 

Indes-Occidentales  (sauf  pour  une  ou  deux  épidémies  dont 

nous  avons  de  fidèles  relations)  est  rarement  suivie  ou 

accompagnée  de  suppuration  hépatique.  Ces  circonstances 

et  d'autres  encore  paraissent  indiquer  des  différences  radi- 

cales entre  les  diverses  formes  de  dysenterie,  différences 

dans  la  cause  aussi  bien  que  dans  les  symptômes,  l'évolution 

et  les  suites.  Aussi  est-il  naturel  de  regarder  l'expression 

de  «  dysenterie  »  comme  désignant  un  symptôme  ou  un 

groupe  de  symptômes  qui  traduisent  un  état  inflammatoire 

du  côlon,  —  de  même  que  nous  regardons  la  diarrhée,  la 

toux  ou  la  fièvre  comme  symptomatiques  d'un  état  patholo- 

gique et  non  point  comme  désignant  une  maladie  particu- 

lière et  bien  définie.  Dysenterie  signifie  seulement  «  inflam- 

mation du  côlon  »,  et  il  existe  un  grand  nombre  de  formes 

d'inflammation  du  côlon. 

Dysenterie  caLavrhale.  — •  Il  est  raisonnable  de  croire  que 

les  cas  qui,  spontanément  ou  par  suite  du  traitement,  gué- 

rissent en  peu  de  jours,  consistent  en  une  simple  congestion 

ou  en  une  inflammation  catarrhale  ;  que,  par  place  ou  dans 

toute  son  étendue,  la  muqueuse  et  peut-être  la  sous- 

muqueuse  sont  faiblement  œdématiées,  rouges  et  injectées, 

et  que  la  surface  de  la  muqueuse  est  ramollie,  peut-être 

érodée,  et  couverte  d'un  mucus  glaireux,  strié  de  sang, 
ayant  les  mêmes  caractères  que  celui  qu'on  trouve  dans  les 
selles. 

DysciUcrie  ulcéreuse  et  gangréneuse.  —  Les  cas  de  dysen- 

terie catarrhale  ont  rarement  une  terminaison  mortelle  ;  on 
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peut,  dans  ces  cas,  émettre  seulement  des  hypothèses  sur  ce 

qui  se  passe  au  niveau  de  la  muqueuse.  11  en  est  autrement 

dans  les  formes  plus  graves  de  la  maladie.  Lorsqu'on  exa- 

mine de  pareils  cas  sur  la  table  d'autopsie,  on  trouve  que  la 

membrane  muqueuse  du  gros  intestin  et,  très  souvent,  celle 

de  la  partie  terminale  de  l'iléon  sur  une  étendue  de  3o  à 

Go  centimètres,  sont  épaissies,  congestionnées, enflammées, 

quelquefois  parsemées  d'ecchymoses,  œdématiées  et  plus 

ou  moins  criblées  d'ulcérations  ou  de  plaques  de  gangrène 

de  dimension,  de  forme  et  de  profondeur  variables.  En  règle 

générale,  l'endroit  le  plus  enflammé  se  trouve  au  niveau  de 

la  courbure  sigmoïde  et  du  côlon  descendant;  assez  souvent 

cependant,  les  lésions  sont  aussi  avancées,  si  ce  n'est  davan- 

tage, sur  le  ca3cum  et  le  côlon  ascendant.  En  tout  cas,  le 

côlon  transverse,  quoique  souvent  sérieusement  atteint,  l'est 

moins  que  les  parties  citées  plus  haut  et  que  les  courbures 

hépatique  et  splénique. 

Les  ulcérations  dysentériques  ont  des  dimensions  variables  : 

elles  peuvent  être  de  la  grosseur  d'un  pois,  plus  ou  moins 

arrondies,  comme  percées  à  l'emporte-pièce,  ou  irrégul
ières 

et  larges  de  plusieurs  millimètres.  En  général,  au  d
ébut  de 

la. période  aiguë,  les  ulcérations  sont  situées  sur  
les  plis  de 

la  membrane  muqueuse,  dont  les  bords  libres  son
t  les  par- 

ties les  plus  exposées.  Les  marges  de  la  plaie  sont  
irrégu- 

lières et  amincies,  la  surface  est  grisâtre  et  couvert
e  d'exsu- 

dat.  Il  peut  y  avoir  un  épaississement  
considérable  des 

bords  et  de  la  base  de  l'ulcération,  avec  adhéren
ces  périto- 

néales.  L'aspect  de  l'ulcère  fait  penser  qu'il  
s'étend  en  creu- 

sant dans  la  "sous-muqueuse,  la  muqueuse  qui  la  re
couvre 

se  gangrénant  et  se  désagrégeant  par  
suite  de  la  destruction 

de  ses  vaisseaux  nourriciers  sous-jacents.  
L'ulcération  peut 

s'étendre,  en  creusant,  à  une  distance  consi
dérable  de  son 

])ord  apparent,  de  telle  sorte  que  de  
longs  trajets  fistuleux 

et  suppurants  peuvent  réunir  un  ul
cère  à  un  autre.  De  cette 

façon,  de   larges  étendues  de  mem
brane  muqueuse  sont 
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comme  minées  en-dessous,  et,  dans  la  suite,  s'éliminent  sous 

forme  d'escarres.  Les  plaies  ainsi  produites  ont  nécessaire- 

ment un  contour  irrégulier,  et  peuvent  même  comprendre  des 

portions  de  muqueuse  relativement  saines,  La  surlacc  d'un 

ulcère  dysentérique  est  généralementformée  de  débris  gan- 

grénés  reposant  sur  la  tunique  musculaire;  mais  l'ulcère 

peut  pénétrer  plus  profondément  encore  et  comprendre  la 

tunique  musculeuse  elle-même,  et  même  la  membrane 

séreuse.  Les  ulcérations  les  plus  larges  se  rencontrent 

généralement  au  niveau  de  la  courbure  sigmoïde  et  du 

colon  descendant  ;  on  les  rencontre  aussi,  mais  moins  fré- 

quemment, dans  le  cnecum,  l'étendue  des  lésions  diminuant 

à  mesure  que  l'on  examine  l'intestin  vers  le  haut  ou  vers  le 
bas. 

Autour  de  l'ulcération  il  y  a  une  congestion  intense  des 
parties  non  ulcérées  de  la  membrane  muqueuse.  Il  peut  y 

avoir,  par  places,  de  Fœdème  de  la  sous-muqueuse;  il  peut 

même  y  avoir  de  petits  abcès  qui  soulèvent  la  muqueuse  ;  il 

peut  y  avoir  enfin  une  distension  des  follicules  clos  par  une 

matière  muco-purulente.  Dans  certains  cas,  on  peut  rencon- 

trer de  larges  portions  de  membrane  muqueuse  mortifiées 

en  masse  et  devenues  gangréneuses.  On  peut  alors  consta- 

ter l'expulsion  de  larges  escarres,  sous  forme  de  tubes  pou- 
vant en  imposer  pendant  la  vie  du  malade  pour  un  cas  de 

diphtérie  intestinale. 

La  lésion  primUive.—  Telle  est,  brièvement,  la  description 

des  principales  lésions  qu'on  rencontre  à  la  période  aiguë 
dans  les  cas  mortels  de  dysenterie.  L'accord  des  anatomo- 

pathologistes  est  général  à  ce  sujet;  mais  il  y  a  de  très 

grandes  divergences  d'opinions  quanta  la  nature  exacte  de  la 
lésion  primitive  et  essentielle.  Certains  soutiennent  que  le 
point  de  départ  de  la  maladie  est  dans  les  follicules  soli- 

taires qui,  distendus  par  l'exsudation  spécifique,  forment 
ensuite  escarre  et  deviennent  le  point  de  départ  d'un  ulcère 

à  extension  rapide.  D'autres  auteurs  regardent  la  lésion  pri- 
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mitive  comme  étant  entièrement  indépendante  du  système 

glandulaire  de  la  membrane  muqueuse.  Ils  pensent  que,  par 

suite  de  l'irritation  produite  par  la  cause  spécifique  de  lu 

dysenterie,  il  se  produit  une  exsudation  dans  la  con
tinuité 

de  la  muqueuse  elle-même;  une  escarre  sèche  se  forme  
aux 

dépens  de  cette  dernière,  et  la  portion  de  tissu  qui  la  c
om- 

pose est  ensuite  expulsée,  de  la  môme  façon  que  Tescarre 

qui  constitue  le  bourbillon  d'un  furoncle  ordinaire
.  On  a 

encore  décrit,  comme  lésion  primitive,  le  petit  abcè
s  dont 

j'ai  déjà  parlé,  lequel,  produisant  une  
surélévation  de  la 

membrane  muqueuse,  se  projette  dans  la  l
umière  du  con- 

duit intestinal.  Ces  très  petits  abcès  en  forme  de  pust
ules 

sont  constitués  par  une  collection  de  pus  gommeux. 
 Au  bout 

d'un  certain  temps,  une  petite  ouverture  se  f
ait  au  sommet 

du  petit  renflement,  à  travers  laquelle  le  c
ontenu  peut  s'échap- 

per par  la  pression.  C'est  cette  ouverture  
qui,  en  s'élargis- 

sant,  formerait  l'ulcère  spécifique  de  l
a  dysenterie.  Si  l'on 

suppose  qu'il  y  a  plusieurs  causes  sp
écifiques  produisant  la 

dysenterie,  on  doit  s'attendre  à  trouver  
des  différences  dans 

les  lésions  primitives  correspondantes;  
tandis  qu'un  agent 

pathogène  produit  de  la  suppuration  
ou  de  la  gangrène,  un 

autre  peut  produire  une  lésion  
croupale  ou  diphtérique, 

qui  peut  aussi,  après  un  certain  
temps,  aboutir  à  une  ulcé- 

ration. 

Processus  de  réparcUlon.  -  L'
ulcère  dysentérique  se 

répare  en  partie  par  rétraction,
  en  partie  par  la  formation 

d'un  très  mince  tissu  cicatriciel  - 
 qui,  en  plus  de  sa  rétrac- 

tilité,  peut  devenir  pigmenté.
  Les  glandes  qui  ont  ete 

détruites  ne  se  reproduisent  
jamais.  Etant  donné  le  mouve- 

ment péristaltique  constant  de  l'int
estin  et  le  passage  des 

fèces  à  la^surface  de  l'ulcère  en
  voie  de  réparation,  la  cica- 

trisation, comme  on  peut  le  supposer,  
se  fait  par  un  proces- 

sus lent  qui  peut  être  facilement
  interrompu  par  de  nou- 

velles rechu
tes.  , 

Des  types  anormaux  de
  dysenterie  ont  été  décri

ts  de 
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temps  en  temps.  Ainsi,  dans  un  mémoire  spéci
al  sur  une  épi- 

|l  demie  parmi  des  émigrants  polynésiens  aux  Fidj
i,  qui  éclata 

^  à  Lord  d'un  navire  en  1890,  Daniels  décrit  une  maladie  à 

,i  mortalité  élevée  (i5  morts  sur  3i  cas),  manifestem
ent  infec- 

l  tieuse,  à    évolution  rapide  —  la  mort  se  produisan
t  du 

I  deuxième  au  dixième  jour.  Dans  six  de  ces  cas,  il  y  avait 

il  une  ulcération  superficielle  étendue  sur  la  muqueuse  buc- 

B  cale,  et  dans  deux  autres  cas  une  inflammation  diphtérique 

j   du  prépuce.  L'autopsie  fut  pratiquée  dans  quatre  cas.  Chez 

I   tous,  la  totalité  du  côlon  et  la  moitié  au  moins  de  l'intestin 

o-rèle  furent  trouvées  très  enflammées,  superficiellement 

ulcérées  ou  couvertes  d'une  membrane  résistante,  sèche, 

de  couleur  verdâtre  ou  grisâtre,  adhérente  k  la  paroi  intesti- 

nale sous-jacente.  Dans  un  autre  mémoire  (1898)  le  D'  Cor- 

ney,  aux  îles  Fidji,  remarque  que,  parmi  les  immigrants  mé- 

lanésiens, il  se  produisit  au  moins  six  épidémies  semblables 

en  douze  ans.  Le  degré  élevé  d'infectiosité,  les  lésions  diph- 

tériques de  l'intestin  et  du  prépuce  et  la  mortalité  élevée 

indiquent  clairement  une  forme  spéciale  d'entéro-colite. 

Lésions  dans  la  dysenterie  chronique.  —  Dans  la  dysente- 

rie chronique,  les  ulcérations  sont  habituellement  plus 

petites  et  moins  nombreuses  c[ue  dans  les  cas  aigus.  Elles 

ont  aussi  un  contour  moins  inégal,  et  tendent  à  devenir 

circulaires  et  à  épaissir  leur  bords  jusqu'alors  amincis.  Des 
bandes  cicatricielles  et  rétractiles  peuvent  rétrécir  la  lumière 

de  l'intestin  dont  les  fonctions  sont  rendues  encore  plus 

difficiles  par  des  épaississements  ou  par  des  adhérences  qui 

l'unissent  aux  organes  voisins.  11  peut  se  produire  une  dila- 
tation au-dessus  d'un  rétrécissement  cicatriciel.  Dans  la 

dysenterie  chronique,  de  larges  étendues  d'intestin,  et  par- 

fois les  ulcérations  elles-mêmes,  peuvent  être  pâles  et  ané- 

miées, tandis  qu'en  môme  temps  d'autres  portions  d'intes- 

tm  sont  congestionnées.  Quelques  parties  peuvent  être 

épaissies  et  contractées  ;  d'autres,  par  contre,  amincies  et 
dilatées,  avec  atrophie  du  système  glandulaire. 
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Excroissances  polypoïdes.  -  U  y  a 
 quelque  temps,  j'a, 

soigné  un  cas  de  dysenterie  chr
onique  à  rechutes,  dans 

lequel  la  membrane  muqueuse  
-  tout  au  moins  celle  du 

rectum  et  du  côlon    descendan
t  -   était  couverte  d'uu 

nombre  considérable  d'excroissances 
 polypoïdes  de  grande 

dimension,  quelques-unes  étant  au
ssi  larges  que  le  petrtdo.gt 

à  leur  extrémité  libre.  Ces  excrois
sances  avaient  un  pédicul(3 

de  cinq  centimètres  de  longueur.  
Pendant  la  vie,  ces  corps 

polypoïdes  se  montrèrent  dans
  les  selles,  souvent  en  grand 

nombre,  ressemblant  à  autant
  de  graines  mucilagmeuses. 

On  a  parfois  l'occasion  de  ren
contrer  des  cas  semblables. 

Foie-  ocuiglioas  méseiitériques.  
-  Dans  la  plupart  des  cas 

de  dysenterie  aiguë,  le  foie 
 est  hyperémié  et  augmenté 

 de 

volume.  En  Inde,  dans  un  c
inquième  environ  des  cas  de

 

dysenterie  où  l'autopsie  a  été
  pratiquée,  le  foie  a  été  trouv

e 

le  siège  d'un  ou  de  plusie
urs  abcès.  Dans  la  dysente

rie 

chronique,  cet  organe  peut 
 être  atrophié;  très  souvent

  il  est 

le  sièo-e  de  dégénérescence  
graisseuse. 

Dans  les  cas  aigus,  les
  ganglions  mésentériqu

es  sont 

augmentés  de  volume,  ra
mollis  et  congestionnés; 

 dans  les 

ca^  chroniques,  il  sont  e
ncore  hypertrophiés,  ma

is  durs  et 

pâles.  Aucun  des  autres  
viscères  n'est  atteint  d 

 une  manière 

caractéristique.  On  tr
ouve  parfois  des  abcès  

autour  du  rec- 

tum. S'il  s'est  produit  une  perf
oration,  il  peut  y  avoir  les 

signes  d'une  péritonite 
 à  son  début. 

Étiologie.  -  Nos  conn
aissances  sur  les  cause

s  de  la 

dysenterie  sont  des  plus
  incomplètes  et  ̂ es  moin

s  satisf^- 

santes.  Il  est  probable  qu'aux  multiples  ̂ ^^^^^^  ̂ ^^^ 

et  aux  agents  pathogènes  de
  la  colite,  s'ajoute  t  <^^

n  des 

n.icrobes  ordinaires  de  la  suppurat
ion  et  de  ̂ -^^ 

lesquels  se  développent
  facilement  dans  un 

 tissu  aflaibli  pa 

ce  ut  peut  regii'ler
  comme  k  cause  ou

  les  causes  plu. 

pé  fiques  de  la  dysen
terie.  U  doit  se  pas

ser  au  mveau  d 

r  n  uLueuse  intestLale
  ce  que  l'on  constate 

 .  la  surface  du 
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corps.  11  y  a  beaucoup  de  causes  d'eczéma  cl  beaucoup  d'in- 

fections secondaires  qui  se  développent  sur  une  peau  eczé- 

mateuse et  en  augmentent  l'irritation;  il  en  est  de  même 

pour  la  muqueuse  intestinale. 

Amœbn  coU.  —  Récemment,  certains  observateurs  —  en 

particulier  Kartulis,  Councilman,  Laflcur,  Kruse  et  Pasquale 

—  se  sont  edbrcés  de  démontrer  qu'il  y  a  une  forme  distincte 
de  dysenterie,  en  relation  avec  la  présence  de  VAmœba  coli 

dans  les  selles.  Selon  ces  auteurs,  cette  forme  delà  maladie 

est  produite  par  l'amibe,  et  ils  la  désignent  sous  le  nom  de 
«  dysenterie  amœbique  «.  Elle  se  distinguerait  des  autres 

types  de  la  maladie  par  les  caractères  suivants  :  chronicité, 

rechutes  alternant  avec  des  périodes  d'apaisement  relatif, 

tendance  marquée  à  la  formation  d'abcès  du  foie,  et  présence 

d'amibes  dans  les  selles. 

Lorsqu'elle  existe  dans  l'intestin,  l'amibe  (fig.  42)  estgéné- 
ralement  fa^cile  à  mettre  en  évidence.  Toute  la  préparation 

consiste  à  saisir  un  petit  fragment  de  selle  aussitôt  après  son 

expulsion,  de  préférence  un  morceau  de  mucus  flocculent, 

puis  à  le  placer  sur  la  lame  et  à  le  comprimer  suffisamment 

sous  la  lamelle,  de  façon  à  former  une  couche  très  transpa- 

rente. Dans  les  climats  chauds,  il  n'est  pas  nécessaire  de 
chauffer  la  préparation,  mais  dans  les  climats  froids  il  sera 

bon,  tant  que  l'observateur  ne  se  sera  pas  familiarisé  avec 

l'aspect  du  parasite  à  l'état  passif,  de  chauffer  la  lame.  Ce 
chauffage  peut  être  très  bien  réalisé,  en  l'absence  d'appareil 
spécial,  en  plaçant  la  lame  sur  une  plaque  de  cuivre  ou  de 

fer-blanc  percée  d'un  trou,  afin  de  laisser  passer  la  lumière. 
Cette  platine  chauffante  sera  pourvue  d'un  long  manche  mé- 

tallique sous  l'extrémité  duquel  sera  placée  une  lampe  à 
alcool,  de  manière  à  ne  pas  élever  la  température  de  la  lame 

au-dessus  de  la  température  normale  du  sang.  Les  recherches 

sont  alors  faites  avec  l'objectif  n°  a.  L'amibe,  qui  se  présente 
sous  la  forme  d'un  corps  clair,  ayant  une  teinte  grisâtre  très 
faible,  souvent  à  peine  perceptible,  et  un  diamètre  trois  à 

Paikick  Manso.n-.  —  Maladies  des  pays  chauds. 

■■i4 
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cinq  fois  supérieur  à  celui  d'un 
 globule  rouge,  se  reconn.il 

iacilement  à  ses  mouvements  q
ui  ressemblent  tout  a  lail  a 

ceux  des  amibes  ordinaires  de  
l'eau  pure.  Cet  organisme  s. 

compose  d'un  endosarque  légè
rement  granuleux,  entoure,  a 

la  période  d'activité,  par  un  e
ctosarque  très  clair.  On  peut 

découvrir  parfois  un  noyau
  dans  l'endosarque,  en  m

ên,.. 

temps.qii'une  ou  deux  vacuoles
  non  contractiles,  et  géncrah

- 

ment  des  corps  étran- 

gers variés  tels  que 

oiobules  du  sang,  bac- 

téries,etc.,queramibe 

a  absorbés.  Tant  que 

la  température  de  la 

lame  se  rapproche  de 

celle  du  sang,  l'amibe 

émet  et  rétracte  des 

pseudopodes  arron 

dis.  Ceux-ci,  au  début, 

se   font  aux  dépens 

de  l'ectosarque  seul; 

mais    lorsque  l'
ecto- 

sarque à  contour  clan- 
s'est  étendu  dans  une 

certaine  longueur,  on 

voit  lout  d'un  coup  l'e
ndosarque  s'y  précipite,- 

 et  le  ron- 

2  S.  on  laisse  la  
température  de  la  lam

e  tomber 

'dessous  de  .3%  le  paras
ite  prend  une  forme  

spherK,nc. 

contour  bien  net  et  reste
  tout  à  fait  passd,  jus

qua  ce 

■on  échauffe  de  nouveau  
la  lame  et  que  les  mouve

ment,  d 

reptation  puissent  re
paraître.  Chez  certain

s  specm  ns  la 

Valeur  ne'parvUnt  pas 
 .  produire  des 

rest-^nt  sphérique  et 
 passive  comme  si  elle

  était  enkjstec.  1. 

p^as  e    eut  rester
  Vivant  sur  la  lame  

et  présenter  des  mou
- 

vements pendant  une  heure  
ou  deux,  et  même  p

lus. 

n  ne  peut  être  ques
tion  de  nier  la  pr

ésence  de  ce  lamid
e 

Fig.  42.  —  Amœba  coli. 

«,  Amœba   dysenteriac  fixée 
 et  colorée  (Coun- 

n.LMAN);  b,A.dyscntenae  dans 
 les  selles  (D  apie. 

LôscH.  «  Avchiv  »  de  Wircbow,
  vol.  6.->.) 
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dans  la  dysenterie,  mais  il  est  dii'ficile  de  dire  quelle  peut 
être  son  exacte  signification  par  rapport  à  la  maladie.  On  la 

trouve  non  seulement  dans  les  mucosités  expulsées  ou  non 

de  l'intestin  enflammé,  mais  aussi  dans  les  escarres  de  la 

surlace  ulcérée  et  môme,  d'après  Kartulis,  Gouncilman  et 

I  Laileur,  dans  les  tissus  formant  la  base  et  les  bords  de  l'ul- 
cère, et  dans  les  tissus  encore  vivants  et  relativement  sains 

situés  à  quelque  distance  autour  de  la  plaie. 

Ces  circonstances  constituent  une  bonne  raison  prima 

facie  pour  regarderie  parasite  comme  la  cause  de  la  maladie. 

D'autre  part,  il  y  a  beaucoup  de  cas  de  dysenterie  où  l'on 

ne  trouve  pas  d'amil^es  ;  et,  parmi  eux,  des  cas  de  dysenterie 
à  rechute  avec  des  symptômes  que  les  auteurs  américains 

ont  décrit  comme  appartenant  à  la  dysenterie  amœbique. 

J'ai  souvent  fait  des  recherches  dans  les  selles  de  malades 

semblables;  mais,  bien  que  familier  avec  l'aspect  du  para- 
site, dans  un  certain  nombre  de  cas  —  éprouvant  le  môme 

insuccès  que  les  autres  observateurs  —  je  n'ai  pas  réussi  à 
le  découvrir,  et  cela  dans  des  cas  bien  nets  de  dysenterie 

aiguë,  chronique  et  à  rechutes.  Bien  plus,  et  c'est  un  fait 

connu,  VAmœba  dyseiiLeriœ,  ou,  en  tout  cas,  une  amibe  jus- 

qu'à cejour  impossible  à  différencier  de  celle-ci,  a  été  trouvée 
dans  des  selles  parfaitement  normales  et  dans  des  cas  où  il 

n'y  avait  aucune  raison  de  supposer  l'existence  d'une  lésion 
du  tube  difi^estif. 

Casser  [Ardi.  de  Méd.  Expérini.  ei  d'Analom.  PaUi.,  n°  2, 

mars  1893),  dans  un  travail  établi  d'après  i53  cas  de  dysente- 
rie —  principalement  chez  des  soldats  en  garnison  à  Oran 

--,  bien  qu'il  ait  trouvé  l'amibe  45  fois  sur  109  cas  aigus, 

n'observe  aucune  relation  entre  le  nombre  des  amibes  pré- sentes dans  les  selles  et  la  gravité  de  la  maladie.  Dans  34  cas 
chroniques  il  trouva  i3  fois  l'amibe,  et,  dans  8  cas  de  diar- 

rhée chronique  post-dysentérique,  il  la  trouva  5  fois.  11 
observa  4  fois  l'amibe  dans  les  selles  de  ao  individus  bien 
portants  habitant  Oran.  De  plus,  il  n'arriva  pas  k  trouver 

i 
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OU  plutôt  à  reconnaître  l'amibe  sur  des  coupes 
 colorées  | 

d'intestins  dysentériques.  Il  en  conclut  qu'il  n'
y  a  entre  la 

dysenterie  et  la  présence  d'amibes  qu'une  
relation  purement 

accidentelle,  et  qu'au  lieu  d'admettre  cet  o
rganisme  comme 

cause  de  la  dysenterie,  on  pourrait  plutôt  supposer  qu
e  la| 

maladie  crée  une  condition  favorable  à  
l'amibe;  en  d'autres J 

termes,  que  l'amibe  trouve  dans  les.  sécr
étions  dysentériques* 

un  excellent  milieu  pour  son  développeme
nt. 

CeWi  elFioccSi  {Hyg.  Inslilut.  :  Roman.  
Univ.,  igfév.  iScp) 

ont  étudié  la  parasitologie  de  la  dys
enterie  dans  soixante-deux, 

cas  typiques,  provenant,  les  uns  
d'Italie,  les  autres  d'Egypte.; 

Ils  ont  conclu,  eux  aussi,  que  VAmœ
ha  coli  n'est  pas  la  caus&i 

directe  de  la  dysenterie,  et  cela 
 pour  les  raisons  suivantes:^ 

—  [a)  La  dysenterie  épidémique,  
endémique  et  sporadique 

peut  se  produire  sans  la  prése
nce  d'amibes  dans  les  selles. 

(b)  La  dysenterie  peut  être  pr
oduite  par  l'ingestion,  ou  par 

l'injection  dans  l'intestin,  d
e  selles  dysentériques  qu'ua-

 

examen  microscopique  a  démon
tré  ne  contenir  aucune  amibe.

  \ 

(c)  Les  amibes  sont  très  fréquente
s  dans  les  pays  ou  se  j 

rencontre  la  dysenterie,  d'où  le
ur  fréquence  dans  les  selles  | 

dysentériques  dans  ces  régi
ons;  mais  leur  présence  da

ns  ces 

selles  est  accidentelle.  Ces  a
uteurs  ont,  en  outre,  mis  en 

 évi- 

dence ce  fait  que  VAmœba  coZr
 n'est  pas  la  seule  annbe 

que  l'on  rencontre  dans  l'int
estin  ;  on  y  trouve  encor^^ 

VAmœba  guttula,  diaplian
a,  venniculans,  oblonga

  et  reli-  . 

calaris  et  le  Proteus.  VAmœb
a  coU  a  attiré  l'attention,  

a  leur  ■ 

avis,  surtout  à  cause  de
  ses  dimensions  et  de 

 ses  mouve- 

ments  ;  tandis  que  les  au
tres  amibes,  qu'on  pourra

it  peut-ai. 

avec  autant  de  raison  considé
rer  comme  patbogenes,  e

chap-  | 

peut  môme  au  plus  so
igneux  observateur  

sur  des  prépara- 

lions  faites  de  la  façon  or
dinaire,  étant  donne  que,

  poui 

déceler,  il  faut  des  méthod
es  spéciales. 

Bactéries.  -  Gelli  et  Fio
cca  pensent  que  la  dysent

ei  le 

II
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palhogènc  en  général,  celle  hacléric,  à  leur  
avis  cl  à  celui 

cfaulres  auteurs,  peutacqiiérir,  dans  cerlaines  ci
rconslances, 

"des  propriétés  très  virulentes.  Ils  disent  que  dans  l
'intestin 

elle  est  souvent  associée  à  un  bacille  analogue  à  celui  de  la 

fièvre  typhoïde,  souvent  aussi  au  streptocoque  ;  et  ils  aiïlr
- 

nient  que,  introduits  par  la  bouche  ou  injectés  dans  le  rectum, 

soit  séparément,  soit  surtout  associés,  ces  organismes,  sous 

Tinfluence  de  conditions  non  encore  déterminées,  peuvent 

produire  la  dysenterie.  Ils  supposent  que  ce  qu'ils  désignent 

sous  le  nom  de  Bacterium  coli  dyseiileriœ  n'est  qu'une 

variété  du  Bacterium  coli  commune,  variété  déterminée 

en  quelque  sorte  par  la  présence  des  autres  microbes  sus- 

mentionnés ;  et  que,  par  suite  de  la  présence  de  ces  autres 

microbes,  le  Bacterium  coli  commune  acquiert  la  propriété 

de  sécréter  une  toxine  spécifique  capable  d'être  transmise 

d'homme  à  homme.  Cette  toxine,  d'après  eux,  peut  être  pré- 

cipitée par  l'alcool  dans  les  cultures,  et  jouit  de  la  pro- 

priété de  produire  la  dysenterie  lorsqu'on  l'administre  par 

la  bouche,  par  l'anus  ou  parla  voie  hypodermique. 

Ces  résultats  demandent  confirmation,  étant  donné  sur- 

'  tout  que  ces  auteurs  ont  expérimenté  sur  le  chat,  animal 

particulièrement  sujet  à  la  dysenterie  en  tout  temps  et  même 

à  la  suite  de  l'introduction  de  n'importe  quel  corps  irritant. 

Zancarol  pense  que  la  dysenterie  et  l'abcès  du  foie  post- 

dysentérique  sont  causés  par  le  streptocoque. 

Dans  le  Journal  of  Expérimental  PaiJiology  (1898)  a  paru 

un  rapport  sur  une  épidémie  limitée  mais  à  mortalité  élevée 

aux  Etats-Unis,  dans  laquelle  le  Bacillus  pyocyaneus  a  été 

rencontré.  Calmette  et  Maggiora  ont  aussi  rencontré  ce 

bacille  dans  la  dysenterie  et  dans  la  diarrhée  infantile. 

■Microcoque  de  Durliam.  —  Récemment  Durham  [Arcli.  of 
Neurology,  1899,  Path.  Lab.London  County  Asylums)  a  décrit 

un  microcoque  excessivement  petit  —  si  petit  qu'il  traverse 

un  filtre  Berkefeld  —  qu'il  a  isolé  du  sang,  du  foie,  de  la  rate, 
du  rein  et  de  la  bile,  dans  sept  cas  de  dysenterie  chez  des 
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aliénés.  Ces  recherches  sont  encore  incomplètes,  mais  il  y 

a  quelques  raisons  de  croire  que  ce  muîro-organisme  pour-  > 

rait  bien  être  le  germe  de  ce  type  très  grave  de  dysenterie,  - 

appelé  euphémiquement  «  colite  »,  qui  sévit  d'une  manière^ 

si  intense  dans  plus  d'un  asile  d'aliénés  en  Angleterre.  Si 

cette  hypothèse  est  exacte,  étant  donné  la  présence  du  j 

microcoque  dans  les  divers  organes,  on  doit  en  conclure  (pie  Jj 

la  lésion  intestinale  est  symptomatique  d'une  infection  géné-f  § 
raie 

SigiiificaLioii  de  Vassociation  de  la  dysenterie  avec  L'abcès  J 

du  foie  et  Z'Amœba  coli  au  point  de  vue  de  l'absence  ̂ ^(^^ii 

microbes  de  la  suppuration  dans  l'abcès  du  foie.  —  L'asso-f  j 

ciation  in  time  de  l'abcès  du  foie  et  de  la  dysenterie,  ainsi  que  la 

présence  de  VAmœba  coli  dans  le  pus  d'un  grand  nombre  d'
ab-  ■  ̂  

ces  du  foie,  sont  maintenant  des  faits  bien  établis  qui,  à  mon  j 

avis,  constituent  un  argument  puissant,  quoique  non 
 abso- 

lument concluant,  pour  regarder  l'amibe  comme  un  él
ément 

étiologique,  si  ce  n'est  comme  la  cause  probable,  dans  une^  | 

forme  au  moins  de  dysenterie.   Ce  fait  
qu'on  rencontre 

l'amibe   dans  la    suppuration  hépatique   prouve   que  les  ̂  

observations  de  Councilman  et  de  Lafleur  sur
  sa  présence  . 

dans  les  tissus   qui  entourent  l'ulcère  dysentérique
  sont,  ̂  

exactes;  car  c'est  seulement  en  passant  d'a
bord  dans  ces  lis-  ■ 

sus  qu'un  pareil  organisme  peut  pénétr
er  dans  la  circulation 

porte,  et  arriver  ainsi  jusqu'au  foie. 

Il  y  a  une  autre  circonstance  en
  rapport  avec  l'abcès  du' 

foie,  qui  ne  peut  que  nous  amen
er  aux  mêmes  conclusions,'  ]

 

Dans  une  grande  quantité  d'abcès  du 
 foie,  on  ne  trouve  pas  | 

les  microbes  pyogènes  ordina
ires.  Ceci  a  été  démonti-é  ; 

maintes  et  maintes  fois.  Les  cultur
es  faites  avec  un  pareil  | 

(M  Depuis  aueces  lignes  onl  élo  éeriles,  ce
rtains  faits,  dont  le  plus 

es[i^d?::XL^Ï..lesage  d'un  cocco-bacille  V^ol^^^^ ̂ ^l'^  1 
.cang  des  dysentériques,  sont  venus  jeter  «n 

 jour  "o«veau  sui    e  ude  de 

die.  On  trouvera,  à  la  ûn  de  cet  ouvrage,  l'expos
e  de  ces  récents  lra^aux.  (>o  ̂  traducteurs). 
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pus  restent  souvent  stériles.  C'est  une
  très  singulière  coïn- 

cidence que  ce  soit  précisément  dans  ces  for
mes  d'hépatite 

suppiirée,  d'où  les  microbes  pyogènes
  ordinaires  sont 

absents,  que  l'on  rencontre  cet  autre  parasi
te,  l'amibe.  Bien 

plus,  l'abcès  du  l'oie  diffère  des  abcès  ordinaire
s  en  ce  ((u'il 

n'a  pas  de  paroi  propre.  Le  pus  de  l'abcès  du
  foie  ne  res- 

semble pas  aux  autres  pus  :  il  contient  relativement  peu  de 

oiobules  du  pus,  mais  il  renferme  beaucoup  de  débris  de 

tissus,  beaucoup  de  globules  rouges  et  beaucoup  de  mati
è- 

res granuleuses.  En  tant  qu'abcès,  il  est  tout-à-fait  particu-
 

lier. Un  effet  si  particulier  doit  suggérer  l'existence  d'une 

cause  particulière
.  

^ 

Pour  celui  qui  a  observé  les  mouvements  de  VAmœba 

çoii  sur  la  platine  chauffante  du  microscope,  il  est  facile  de 

comprendre  comment  un  pareil  organisme  peut  dissocier  et 

détruire  les  éléments  anatomiques  d'un  organe  tel  que  le 

foie,  et  produire  ainsi  un  ramollissement  et  une  cavité  res- 

semblant à  un  abcès.  L'amibe  se  nourrit,  en  fait,  aux  dépens 

des  tissus,  et,  pour  croître  et  multiplier,  elle  doit  dissocier 

leurs  éléments  et  détruire  leurs  cellules.  Je  montrerai  dans 

un  autre  chapitre  que  VAmœba  coli  se  rencontre  beaucoup 

plus  fréquemment  dans  les  abcès  du  foie  qu'on  ne  le  sup- 

pose généralement  ;  c'est  un  argument  de  plus  pour  regarder 
ce  parasite  comme  ayant  une  relation  de  cause  à  effet  avec 

l'abcès  du  foie  et,  par  suite,  à  plus  forte  raison,  avec  la  dysen- 
terie. 

Le  germe  de  la  dyseiiLerie  esL  d'origine  hydrique.  — 
Nonobstant  le  nombre  considérable  de  théories  et  le  nom- 

bre peut-être  assez  limité  de  travaux  qui  ont  été  faits  pour 

essayer  d'établir  ce  que  peuvent  être  exactement  le  ou  les 

germes  de  la  dysenterie,  on  ne  peut  afïirmer  que  jusqu'à  ce 

jour  nous  ayons  trouvé  ou  seulement  approché  la  solution 

de  ce  problème.  Une  chose  cependant  est  bien  établie,  c'est 

que  ces  germes,  quels  qu'ils  soient,  sont  souvent  introduits 

dans  l'organisme  par  l'eau  de  boisson.  Les  progrès  dans  la 



santé  publique,  constatés  par  les  statistiques,  au  point  de  vue 

de  la  dysenterie,  dans  de  grandes  villes  telles  que  Madras  on 

Calcutta,  suivant  de  si  près  l'introduction  d'une  meilleure 

eau  potable  ;  la  diminution  de  la  mortalité  dans  la  flolLc 

anglaise,  consécutive  à  l'introduction  des  règlements  ordon- 

nant que,  dans  tous  les  endroits  oii  l'eau  de  boisson  paraî- 

trait douteuse,  les  matelots  feraient  usage  d'eau  distillée: 

ces  faits  constituent  un  argument  puissant  pour  regarder  if» 

dysenterie  comme  une  maladie  d'origine  hydrique.  Celle 

conclusion  a  reçu  un  appui  dans  la  production  d'épidémies 

de  dysenterie  dans  les  équipages  de  navires  qui  s'étaier^ 

approvisionnés  d'eau  à  des  sources  infectées,  aussi  bien  qiie 

dans  la  production  d'épidémies  analogues  dans  de  grands 

établissements  où,  par  suite  de  quelque  accident,  l'eau  avait 

été  contaminée.  Ceci,  certainement,  n'exclut  pas  la  possibi- 

lité d'autres  sources  d'infection,  comme  les  cabinets  d'aisance, 

la  poussière,  les  insectes,  les  linges  elles  vases  ayant  servi 

à  des  dysentériques  ;  mais  il  est  probable  que  la  théorie 

hydrique  répond  à  la  grande  majorité  des  cas  de  dysenterie 

aussi  bien  sporadique  qu'épidémique. 

Causes  prédisposantes  et  délenniiiantes.  —  11  ne  semble 

pas  improbable  que,  môme  à  l'état  de  santé,  le  germe  de 
 la 

dysenterie  puisse  exister  dans  le  tube  digestif  et  le  traverse
r 

sans  attaquer  les  tissus,  sans  causer  la  maladie.  Tant  que  la 

surface  de  la  muqueuse  est  saine  et  résistante^  elle  est  capa- 

ble de  se  protéger  contre  les  agents  pathogènes.  Il  en  est 

sans  doute  du  germe  ou  des  germes  de  la  dysenterie  comm
e 

du  vibrion  cholérique.  Il  est  probable  que  c'est  s
eulement 

lorsqu'il  se  produit  un  état  de  moindre  résistance,  tel  que
 

peuvent  en  amener  les  catarrhes  intestinaux,  
le  refroidisse- 

ment (cause  fréquente  de  dysenterie),  une  mauvais
e  nourri- 

ture, des  aliments  irritants,  la  constipation,  la  malari
a,  lo 

scorbut,  la  famine  et  d'autres  conditions  
encore  —  toutes 

connues  comme  causes  déterminantes  
—  c'est  seulement 

alors  que  le  germe  de  la  dysenterie  es
t  capable  de  surinon- 
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lei-  les  moyens  de  défense  naturels  et  de  produi
re  les  lésions 

spécifiquek  C'est  un  lait  bien  connu  que  la  dy
senterie  éclate 

surtout  dans  ces  circonstances.  On  voit  par  là  c
ombien  il 

importe  d'éviter  toutes  ces  causes  dans  les  climats  c
hauds, 

et,  d'une  manière  toute  particulière,  en  présence  d'u
ne  eau 

douteuse  ou  d'une  épidémie  dysentérique.  11  semble  proba
- 

ble que  la  prédisposition  bien  connue  des  aliénés  à  la  dyse
n- 

terie est  en  relation  avec  l'alTaiblissement  du  pouvoir  résis- 

tant qui  est  un  symptôme  si  prononcé  de  certaines  formes 

do  vésanie. 

Influence  de  l'âge,  du  sexe  et  du  genre  de  vie.  —  Tous  les 

âges  sont  sujets  à  la  dysenterie,  et  spécialement  l'enfance. 

Le  genre  de  vie  n'a  pas  d'influence  marquée.  Les  deux  sexes 

sont  susceptibles.  La  grossesse,  l'avortement  et  l'état  puer- 

péral sont  de  graves  complications. 

Diagnostic.  —  A  la  condition  d'y  apporter  une  sérieuse 

attention,  le  diagnostic,  surtout  dans  les  cas  aigus,  est  ordi- 

nairement facile.  Dans  les  cas  chroniques,  il  faudra  envisa- 

ger l'hypothèse  d'hémorrhoïdes,  de  polypes,  de  tubercules, 

de  maladies  cancéreuses  et  spécifiques,  d'abcès  autour  du 

rectum,  d'étranglements  intestinaux,  de  prolapsus  et  de 

lumeurs  de  l'intestin.  En  aucun  cas,  il  ne  faudra  accepter 

un  diagnostic  déjà  fait.  Il  faudra  toujours  examiner  les  sel- 

les; et,  lorsqu'on  aura  quelque  raison  de  croire  à  une  aflec- 

tion  du  rectum,  il  faudra  pratiquer  le  toucher  rectal  ou  l'exa- 
men au  spéculum.  Chez  les  malades  ayant  contracté  leur 

maladie  en  Afrique,  il  faut  avoir  présent  à  l'esprit  que  la 

Ijilharziose  peut  produire  des  troubles  du  côté  du  rectum,  et 

examiner  au  microscope  les  dépôts  urinaires  et  les  selles 

pour  rechercher  les  œufs  de  bilharzia.  Chez  les  enfants 

surtout,  l'invagination  peut  se  rencontrer  soit  indépendam- 
ment de  la  dysenterie,  soit  comme  une  de  ses  complications  ; 

il  ne  faut  pas  oublier  la  possibilité  de  sa  production.  On 

diagnostique  souvent  une  dysenterie  chronique  sous  le  nom 
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de  diarrhée  chroniquo.  On  évitera  cette  erreur  en  s'inl'oi- 

mant  soigneusement  des  débuts  delà  maladie,  delà  présence 

de  mucosités  ou  de  sang  dans  les  selles,  et  de  l'existence 

du  ténesme.  Il  faudra  prendre  soin  dans  ces  cas  de  savoir 

si,  à  l'occasion  des  exacerbations  de  la  maladie,  les  selles 

n'ont  pas  contenu  du  sang  et  des  mucosités,  s'il  ne  s'est  pas 

produit  d'épreintes  :  ces  symptômes,  plus  ou  moins  pronon- 

cés, permettront  souvent  d'établir  un  diagnostic  exact. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  dysenterie  demande 

beaucoup  de  jugement  et  beaucoup  de  circonspection.  Jadis 

la  mode  était  de  saigner  à  plusieurs  reprises  et  copieuse- 

ment le  malade,  et  de  lui  administrer  en  môme  temps  de 

fortes  doses  de  calomel  (qui  se  totalisaient  par  dizaines  de 

grammes)  et  d'opium.  Il  ne  faut  pas  s'étonner  si,  à  ce
tte 

époque,  la  mortalité  était  excessive. 

De  nos  jours  des  méthodes  meilleures  et  plus  rationnel
les 

ont  prévalu.  On  a  moins  de  confiance  dans  les  médi
éamenls 

que  dans  le  pouvoir  de  résistance  de  l'organisme. 
 La  plus 

grande  partie  de  nos  méthodes  modernes  a  pour  
objet  de 

placer  les  organes  malades  dans  des  condit
ions  favorables 

pour  réparer  leurs  pertes;  on  ne  s'efforce  
pas  tant  de  les 

guérir  que  de  leur  permettre  de  se  guér
ir  eux-mêmes. 

Êtes-vous  appelé  à  traiter  une  maladie  qui  paraî
t  être  de 

la  dysenterie,  votre  premier  devoir  est  de  v
ous  assurer  par 

vous-même  de  l'exactitude  du  diagnostic.  Vo
us  devez  exa- 

miner les  selles,  et,  jusqu'à  guérison  complète,  
les  examiner 

chaque  jour  ou  fréquemment.  C'est  
le  guide  le  plus  certain 

pour  le  traitement  de  cette  maladie.  
C'est  d'après  les  selles 

que  l'on  peut  se  faire  une  idée  réellement 
 exacte  de  ce  qui 

se  pnsse  au  niveau  de  l'intestin,  et  d'
après  cela  juger  des 

effets  de  la  diététique  et  des  médicamen
ts. 

Importance  du  repos.  -  Il  en  
est  de  l'intestin  enHammé 

comme  d'une  articulation  enflammée  ;  la
  première  et  la  plus 

importante  indication  à  remplir  est
,  après  aroir  éloigné  les 
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causes  d'imlation,  de  placer  l'organe  au  repos.  Ces  
deux 

iudications  — éloignement  delà  cause  d'irrilation  et  repos  de 

rorgane  malade  —  une  fois  complètement  remplies,  la  gué-
 

rison  doit  commencer  aussitôt.  Malheureusement,  la  sur
lace 

atteinte  dans  la  dysenterie  est  si  inaccessible  qu'il  n'es
t  pas 

toujours  possible  d'éloigner  la  cause  irritative  et  de  plac
er 

les  parties  malades  dans  un  repos  absolu.  Néanmoins  il  est 

|)ossible  de  remplir  en  partie  ces  indications  —  suffisa
m- 

ment, en  général,  pour  assurer  la  guérison. 

Le  diagnostic  de  dysenterie  établi,  le  malade  sera  aussitôt 

invité  à  garder  le  lit.  Cette  mesure  a  une  influence  marquée 

sur  l'intestin.  Le  repos  devra  être  presque  aussi  absolu  que 

possible.  Le  malade  ne  devra  pas  sortir  du  lit  ;  et,  lorsqu'il 

aura  besoin  d'aller  à  la  selle,  il  se  servira  du  bassin.  Jus- 

qu'à un  certain  point,  cette  obligation  au  repos  peut  se  com- 

parer à  celle  qui  consiste  à  placer  une  jambe  malade  dans 

un  appareil  et  la  maintenir  élevée.  On  assure  ainsi  un  cer- 

tain degré  de  repos  mécanique,  et  l'on  enlève  aux  vaisseaux 

de  l'organe  enflammé  un  certain  degré  de  pression  hydros- 

tatique. 

ValimeiiLailon  dans  la  dysenterie  aiguë.  —  On  s'efforcera 

encore  de  remplir  l'indication  de  repos  en  supprimant  toute 
alimentation  solide.  Si  cela  était  possible,  il  serait  bon  de 

supprimer  complètement  toute  alimentation.  Ceci  est  évi- 

demment impo.ssible  ;  aussi  fait-on  un  compromis  entre 

l'indication  thérapeutique  et  la  nécessité  physiologique,  en 
réduisant  la  diète  au  minimum  et  en  choisissant  des  aliments 

qui,  tout  en  possédant  un  pouvoir  nutritif  considérable, 

laissent  un  résidu  fécal  minime.  La  langue  est  le  meilleur 

guide  pour  la  prescription  des  aliments  les  mieux  appropriés 

à  chaque  cas.  Est-elle  recouverte  d'un  enduit  blanchâtre 

indiquant  un  catarrhe  gastrique,  de  petites  quantités  de 

consommé  de  poulet,  d'albumine  d'œuf,  d'eau  d'orge  ou 
de  riz  claire  sont  mi^ux  supportés  que  le  lait;  la  langue  au 

contraire  s'est-elle  nettoyée,  alors  le  lait,  soit  pur,  soit 
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délayé  avec  de  l'eau  d'oi-o-e  ou  de  riz,  soit  peptonisé,  est  h; 

meilleur  aliment.  L'alcool  est  généralement  contre-indiqué, 

mais,  dans  les  cas  de  collapsus,  de  petites  rations  de  vin 

blanc  peuvent  être  données  avec  avantage.  Ces  aliments 

seront  pris  en  petites  quantités  à  la  fois,  toutes  les  heures 

ou  chaque  deux  heures.  Il  ne  faut  les  donner  ni  chauds  ni 

froids,  cardes  aliments  trop  chauds  ou  trop  froids  peuvent 

exciter  le  péristaltisme  de  l'intestin  et  par  suite  provoque)- 

des  coliques  et  du  ténesme. 

Malaria  et  scorbut.  —  Si,  d'après  l'enquête,  on  a  quelque 

raison  de  croire  qu'il  existe   un   élément  scorbutique  ou 

paludéen  dans  la  maladie,  il  faudra  modifier  le  traitement 

suivant  le  cas.  Un  médecin  sérieux  n'oubliera  jamais  de 

s'enquérir  si  ces  importantes  complications  existent  ou  non. 

Si  la  malaria  était  soupçonnée,  il  faudrait  faire  un  examen 

microscopique  attentif  du  sang  pour  rechercher  l'hém
ato- 

zoaire ;  si  l'on  trouve  le  parasite,  on  administrera  une  bonne 

dose  de  quinine,  soit  par  la  bouche,  soit,  si  l'intestin  est  tr
ès 

irritable,  en  injection  intramusculaire.  En  présence  du 

scorbut,  il  est  naturellement  indiqué,  en  plus  du  traitement 

ordinaire  de  la  dysenterie,  de  prescrire  du  jus  de  citron  et 

du  lait  frais  non  bouilli. 

Médicaments. —  \J ne  dose  d'huile  de  ricin  et  de  lauda- 

num est  à  essayer  au  début  du  traitement;  on  en  a  
souvent 

obtenu  un  si  bon  résultat  que  la  médicat
ion  ultérieure 

a  pu  se  borner  au  repos  et  ix  la  diète  pendant
  un  jour  ou 

deux. 

Les  principaux  médicaments  qui  ont  fa
it  leurs  preuves 

dans  le  traitement  de  la  dysenterie  so
nt  :  l'ipéca,  l'un  ou 

l'autre  des  purgatifs  salins  — sulfate  de  soude  ou  de  magnésie 

—  l'opium  et  lecalomel.il  est  difhcile,  dans  un  c
as  donné,  de 

prévoir  si  l'ipéca  produira  le  meilleur 
 effet,  ou  si  les  pur- 

gatifs salins  ou  bien  le  calomel  conviennen
t  mieux.  Pour 

chaque  malade  il  faudra  essayer  l'
un  de  ces  médicaments; 

celui-ci  ayant  échoué  après  un  essai 
 loyal,  l'emploi  d'un  des 
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autres,  à  moins  de  contre-indicatio
n  maniieste,  donnera  de 

bons  résultats. 

—  Les  médecins  anglais"  essayent  gé
néralement 

l'ipéca  en  premier  lieu.  U  faut  le  
donner  lorsque  l'estomac 

ost  vide.  La  meilleure  méthode  consi
ste  à  interdire  toute 

nourriture  pendant  trois  heures  ;  à  don
ner  alors  quinze  à 

vingt  gouttes  de  laudanum  dans  une
  cuillerée  d'eau  et,  en 

môme  temps,  à  appliquer  un  cataplasm
e  à  la  moutarde  sur 

l'épigastre.  Au  bout  de  vingt  minutes  environ
,  lorsque  le 

malade  est  sous  l'influence  du  laudanum,  on  lui  fait
  prendre 

I  gr.  20  à  I  gr.  80  d'ipéca  (quelques  médecins
  vont  jusqu'à 

3  gr.  5o)  en  pilule,  en  bol,  en  capsule  de 
 kératine  ou  en 

suspension  dans  un  demi-verre  d'eau.  Pour  pré
venir  les 

vomissements,  on  ordonnera  au  malade  de  se  couch
er  bien 

à  plat  sur  le  dos  (la  tète  peu  élevée)  et  de  ne  pas  manger, 

boire,  parler  ni  remuer  pendant  au  moins  quatre  heur
es.  U 

est  probable  que  le  malade  s'endormira.  Si  des  nausé
es  se 

produisent,  il  résistera  à  l'envie  de  vomir  autant  qu'il 
 lui 

sera  possible.  Toujours  en  vue  du  môme  but,  lorsque  la 

salive  commence  à  s'accumuler  dans  la  bouche  (ce  qui  tend 

à  se  produire  dans  ces  conditions)  elle  ne  doit  pas  être 

avalée  ;  sur  un  léger  signe  du  malade,  l'infirmier  l'enlève
ra 

à  l'aide  d'un  mouchoir.  Si  une  grande  quantité  de  salive 

vient  à  être  avalée,  à  coup  sûr  le  malade  vomira.  Dans  beau- 

coup de  cas,  ces  quelques  précautions  suffisent  cà  empêcher 

les  vomissements.  Si  cependant  l'ipéca  a  été  rejeté  moins 

d'une  heure  après  son  ingestion,  il  vaut  mieux,  une  fois  que 

les  nausées  ont  disparu,  donner  une  nouvelle  dose  en  pré- 

nanties  mêmes  précautions  contre  les  vomissements. 

Au  bout  de  trois  à  quatre  heures,  toute  nausée  ayant  dis- 

paru, on  fera  prendre  quelques  aliments,  en  petite  quantité 

et  souvent,  pendant  six  ou  huit  heures,  ou  jusqu'au  jour  sui- 

vant si  l'on  doit  répéter  la  dose  d'ipéca.  En  règle  générale, 
une  ou  deux  doses  semblables  arrêtent  la  dysenterie,  et  les 

symptômes  aigus  s'amendent  rapidement.  U  peut  être  néces- 
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saire  de  continuer  l'ipéca  une  à  deux  fois  par  jour  pendant 

trois  ou  quatre  jours.  C'est  une  Ijonne  pratique  de  diminuei- 

graduellement  l'ipéca  de  3o  centigrammes  par  jour.  Si  1(! 
médicament  agit,  une  selle  copieuse,  féculente  et  pultacée 

en  fournira  la  preuve.  L'ipéca  sine  eineliiià  peut  être  essayé; 

d'une  manière  générale,  il  ne  donne  pas  de  bons  résultats. 

Purgatifs  salins.  —  Si  l'ipéca  ne  réussissait  pas  à  arrêter 

la  dysenterie,  on  pourrait  essayer  le  sulfate  de  soude  (qui 

est  moins  irritant  que  le  sulfate  de  magnésie);  quelques 

médecins  préfèrent  employer  ce  médicament  dès  le  début 

du  traitement.  Les  sulfates  ont  sur  l'ipéca  l'avantage  (le  ne 

pas  produire  de  nausées,  et  l'on  obtient  Souvent  avec  eux 

autant  de  succès.  On  les  administre  à  doses  fract-ionnées 

(4  à  5  grammes),  dans  un  peu  d'eau  chaude  ou  dans  une 

infusion  de  cannelle,  tous  les  quarts  d'heure,  jusqu'à  pro- 

duction de  l'effet  purgatif  ;  ou  bien  on  commence  par  une 

forte  dose  (i5  grammes),  et  l'on  continue  par  des  doses 

plus  faibles  si  c'est  nécessaire.  Il  faut  obtenir  l'effet  purgatif 

une  ou  deux  fois  par  jour  et  pendant  deux  ou  trois  jours  au 

moins.  La  diminution  du  ténesme  et  la  production  de  selles 

copieuses,  aqueuses  et  féculentes  fournissent  la  
preuve 

d'une  action  favorable  des  purgatifs  salins. 

Calomel.  —  Si  l'on  n'a  pas,  à  l'aide  des  médicaments  pré- 

cédents, réussi  à  arrêter  la  maladie,  si  les  selles  contien- 

nent toujours  des  mucosités  sanguinolentes,  si  les  épreint
es 

et  le  ténesme  persistent,  on  pourra  avoir  recours
  au  calomel 

associé  à  l'ipéca  et  à  l'opium  —  5  centigrammes  de  
chaque 

toutes  les  cinq  ou  six  heures,  en  observant  
l'effet  produit  et 

en  évitant  la  salivation.  Certains  médecins  
prescrivent  le 

calomel  dès  le  début  et  comme  traitement  
routinier  de  la 

dysenterie,  soit  en  doses  de  3o  centigramme
s  toutes  les  six 

ou  huit  heures,  soit  à  doses  fractionnées  
toutes  les  heures. 

Cette  méthode  est  surtout  employée  par 
 les  Allemands,  et 

il  est  probable  que  c'est  celle  qui  
convient  le  mieux  aux 

formes  croupales  de  la  maladie.  En 
 France  et  aux  Etats-Unis, 
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les  purgatifs  salins  sont  particulièrement  en  vogue  ;  tandis
 

([lie  les  médecins  anglais,  d'après  une  expérience  acquise 

en  Inde,  accordent  leur  (îonfiance  à  l'ipéca. 

Bismuth  et  opium.  —  Sous  l'influence  de  l'un  des  traite- 

ments précédents,  les  symptômes  dysentériques  peuvent  se 

calmer  rapidement  —  parfois  complètement.  Dans  certains 

cas,  bien  que  les  selles  soient  devenues  féculentes,  et  que 

les  mucosités  et  le  sang  aient  disparu,  une  sorte  de  diarrhée 

persiste.  Elle  cède  rapidement  en  général  à  un  mélange  de 

salicylate  de  bismuth  (5o  centigrammes  à  i  gr.  5o)  et  de 

morphine  (5  milligrammes) . 

Autres  médicameuLs.  — Le  Simafouba  [Ailaiitlius  gla inlu- 

losa)  réussit  parfois  là  oîi  tout  a  échoué.  C'est  un  médica- 

ment qui,  bien  c[ue  complètement  abandonné  de  nos  jours 

en  Europe,  est  encore  très  employé  en  Extrême-Orient  par 

ceux  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  «  médecins  de  la 

dysenterie  ».  11  semble  rendre  surtout  des  services  dans  les 

cas  subaigus  ou  chroniques.  Pour  produire  quelque  effet,  il 

demande  à  être  administré  à  des  doses  plus  fortes  que  celles 

indiquées  dans  les  pharmacopées.  Pour  le  préparer,  voici 

une  méthode  que  j  ai  vu  employer  :  —  on  prend  un  pot  de  terre 

cil  l'on  fait  bouillir  3o  a-rammes  de  simaroubadans  800  e-ram- 

mes  d'eau  pendant  trois  heures  et  ensuite  on  passe  le  liquide. 
Le  malade  garde  le  lit  et  boit  cette  décoction  le  matin 

à  jeun,  tous  les  deux  jours  pendant  quatre  fois.  L'alimenta- 
lion  doit  se  composer  de  lait  et  de  substances  farineuses 

durant  le  traitement.  Une  autre  méthode  consiste  à  faire 

iKjuiilir  3o  grammes  de  simarouba  dans  35o  grammes  d'eau 

et  à  réduire  à  2.5  grammes  ;  on  ajoute  alors  4  grammes  d'al- 

cool. On  peut  faire  cette  préparation  soit  dans  un  pot  de  terre, 

soit  dans  un  récipient  émaillé.  Pour  un  adulte  la  dose  est  con- 

venable ;  pour  les  enfants  il  ne  faut  en  donner  que  le  quart. 

On  prendra  cette  potion  pendant  quatre  nuits  consécutives  ('). 

(')  Voici  lu  formule  d'une  préparation  de  simarouba  très  employée  ù  Shanghaï, 
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Moiisoilia  omla.  —  Le  D''  J.  Maberly  {Lancet,  6  et  i3  fé-  J 

vrier  1897)  fait  le  plus  grand  éloge  d'un  
traitement  de  la  'i  J 

dysenterie  par  la  Monsoiiia  ovala,  plante  du  s
ud  de  l'Afri-  j 

que.  11  emploie  une  teinture  faite  avec  grammes  d
e  la  | 

plante  desséchée  pour  5oo  grammes  d'alcool  
rectifié.  Il  a  ; 

obtenu  ainsi  des  résultats  merveilleux,  même  dans  des  cas 
 ji 

chroniques  aussi  bien  que  dans  les  cas  aigus  qui  avaien
t  | 

résisté  aux  remèdes  ordinaires. 

L'écorce  de  cannelle,  de  grenadier  ou  de  mangoust
an,  et 

certaines  autres  plantes  aromatiques  et 
 astringentes  réus- 

sissent parfois  dans  la  dysenterie  chronique. 

Je  ne  puis  donner  aucune  explication
  du  mode  d'action  '  J 

dans  la  dysenterie  de  l'un  quelconque  de  c
es  divers  médica-  | 

ments.  On  s'en  sert  d'une  manière  tout 
 à  fait  empirique. 

L'ipéca  et  le  simarouba  paraissent  avoir
  réellement  une  | 

sorte  d'action  spécifique  sur  la  maladi
e  ou  sur  sa  cause,  H 

mais  il  est  impossible  d'indiquer  
leur  mode  d'action.  Chose 

curieuse,  l'ipéca,  qui  a  rendu  de  si  grand
s  services  en  Inde,  ̂  

en  Afrique,  au  Brésil  et  en  bien  d
'autres  endroits,  est  con-  \ 

sidéré  aux  États-Unis  comme  un 
 médicament  de  peu  de 

valeur  dans  la  dysenterie  (Osier) 
 ;  on  a  signalé  aussi  son  , 

peu  d'action  dans  quelques  épidé
mies  observées  en  Angle-  1 

terre  (Clouston)  ;  tous  ces  faits  
indiquent  qu'il  y  a  des  difie-,  ,

 

rences  spécifiques  dans  les
  dysenteries  des  diverses  

re- 

gions 

Trailement  des  phénomènes 
 douloureux.  —  1  endant  le

 

cours  de  la  dysenterie,  le
  malade  peut  souffrir  beau

coup 

par  suite  des  coliques  et  du 
 ténesme.  On  calme  en  géné

ral  , 

ces  douleurs  par  des  fomentat
ions  chaudes,  par  des  applica

-  ; 

péenne  :  Ecorce  de  simaiouba,  90  o'"^*,'""      '       ,,,..,„   t  oi=ser  refroidir,  verser 

Dose  :  trois  verres  par  jour,  C 

l 
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lions  de  térébenthine  ou  par  des  bains  chauds.  Un  système 

excellent  est  celui  de  la  chaufferette  japonaise  (ou  chauffe- 

mains  japonais),  petite  boîte  en  fer-blanc  contenant  du 

charbon  de  bois  en  poudre  ou  de  la  braise  brûlant  lente- 

ment. Cette  chaufferette,  ou  une  imitation  connue  sous  le 

nom  d'  «  istra  »,  est  maintenant  en  vente  en  Angleterre. 
Trois  ou  quatre  de  ces  boîtes  chaudes  sont  grossièrement 

cousues  dans  un  morceau  de  flanelle  et  placées  sur  le  ventre 

du  malade.  Cette  application  a  l'avantage  d'être  très  légère, 

de  ne  pas  mouiller  les  draps  et  de  conserver  la  chaleur  pen- 

dant plusieurs  heures.  Le  ténesme  et  la  dysurie  sont  sou- 

lagés par  des  injections  hypodermiques  de  morphine  ou  par 

un  lavement  de  2do  grammes  d'empois  d'amidon  clair,  con- 
tenant XL  à  L  gouttes  de  laudanum  ;  ou  par  des  supposi- 

toires de  morphine  et  de  cocaïne.  En  nettoyant  le  rectum 

avec  DOC  grammes  d'eau  très  chaude,  boriquée  ou  non,  on 
réussit  parfois  à  calmer  la  douleur  pendant  un  certain  temps, 

ou  tout  au  moins  à  calmer  le  besoin  incessant  d'aller  à  la 
selle.  On  peut  préparer  un  bon  lavement  sédatif  avec 

7  grammes  de  bismuth,  L  gouttes  de  laudanum  et  60  grammes 

d'empois  d'amidon  clair  (Davidson), 
Le  traitement  devra  être  énergique  et  suivi  scrupuleuse- 

ment dès  le  début  de  la  dysenterie.  On  s'efforcera  d'empê- 
cher la  maladie  de  devenir  chronique,  car,  parvenue  à  cette 

période,  elle  est  très  difficile  à  guérir  et  tend  à  devenir  une 
infirmité  permanente. 

Traitement  de  la  dysenterie  chronique.  —  Mon  expé- 
rience personnelle  me  permet  de  recommander  comme  trai- 

tement routinier  dans  tous  les  cas  de  dysenterie  chronique 
une  courte  médication  préliminaire  à  l'ipéca  —  i  o-r.  80  • 

'  gr.  5o  ;  I  g.  20  ;  o  gr.  90  ;  o  gr.  60  et  o  gr.  3o  succ^'essive- ment  chaque  soir,  avec,  naturellement,  repos  et  diète  lactée. 
Je  prescris  généralement  ensuite  une  petite  dose  d'huile  dé 

i-'cin,  avec  ou  sans  opium,  trois  fois  par  jour,  en  réglant  la Patrick  Mansom.  -  Maladies  des  pays  chauds.  ^5 
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dose  d'après  les  efTcts.  En  cas  d'insuccès,
  j'ai  recours  à  l'un 

des  traitements  suivants. 

Injections  de  nitrate  cVargeni.  —  Le  tr
aitement  le  plus 

actif  de  certaines  formes  de  dysenterie  c
hronique  consiste 

dans  les  injections  massives  de  grandes  quan
tités  de  solu-  j 

lion  de  nitrate  d'argent  à  i  p.  looo.  11  y  a  une
  bonne  et  une  J 

mauvaise  manière  d'administrer  ce  médic
ament.  Si  l'on  em-  f 

ploie  la  mauvaise  méthode,  le  nitrate  d'argent 
 ne  sert  à  rien,  ̂  

peut  même  être  plus  nuisible  qu'u
tile.  On  ne  doit  jamais 

donner  ce  remède  tant  que  les  sympt
ômes  aigus  persistent. 

Il  faudra  d'abord  traiter  ces  symptôme
s  par  l'ipéca,  les  sul- 

fates, le  calomel,  l'huile  de  ricin,  et  par  l
e  repos  et  la  diète. 

Le  malade  sera  ainsi  préparé  pendan
t  une  semaine  au  moins.  \ 

Alors  on  donnera  une  petite  dose 
 d'huile  de  ricin,  pour  vider 

l'intestin,  suivie  d'un  grand  lavement  d
e  .  litre  à  i  litre  i/.  j 

d'eau  chaude  à  laquelle  on  aura  aj
outé  trois  cuillerées  a  ̂  

café  de  carbonate  de  soude.  
Lorsque  le  lavement  aura  ete 

complètement  évacué  et  que  l'
intestin  sera  vide,  on  y  injec-  

I 

tera  à  l'aide  d'un  long  tube  
introduit  doucement  et  avec 

soin  aussi  haut  que  possible  
sans  blesser  le  malade,  i  

litre 

à  I  litre  i/a  de  la  solution  
de  nitrate  d'argent.  11  vaut  

mieux 

remplir  l'intestin  par  l'action  
de  la  pesanteur,  en  employant 

.un  entonnoir  et  un  tube  
en  caoutchouc,  que  de  se  

servir 

d'une  seringue.  On  devra  con
seiller  au  malade  de  garder  

le  , 

lavement  autant  qu'il  le  p
ourra,  de  se  coucher  sur  

le  ven  re 

et  de  se  pencher  de  côté  e
t  d'autre,  de  manière  a  perm

ettie  ̂  

à  l'injectL  de  venir  au 
 contact  de  toutes  1-  

parties  du 

™s  intestin.  Si  cette  mét
hode  semble  réussir,  i

l  faudia  la  \ 

Continuer  tous  les  jours  et  
s'y  tenir  pendant  un  certam  

eiiips^ 

L'amélioration,  dans  les  cas  favor
ables,  est  g-ei.len^^^^  ̂ 

marquée  dès  le  début.  
On  ne  devra  pas  contmuer 

 le  niti  atc 

Tpriuit  une  irritation
  prononcée  ou  un

e  aggravation  des 

^'d^""'  cas  de  dyserrterie  chronique  assez  bénins  que  | 

l'on Tenlontre  en  Angleterre
  et  qui  ont  été  

contractes  sous  , 
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les  tropiques,  comme  aussi  clans  les  rechutes  de  dysenterie 

tropicale  plus  aiguë,  il  faudra  toujours  essayer  l'ipéca. 
Les  autres  méthodes  de  traitement  de  la  dysenterie  chro- 

nique qui  réussissent  parfois  sont  :  les  lavages  systémati- 

ques quotidiens  de  l'intestin  avec  de  l'eau  horiquée,  avec 
une  infusion  de  graine  de  lin,  avec  du  lait  (un  excellent 

remède),  avec  des  décoctions  d'écorce  de  mangoustan,  avec 

des  solutions  faibles  d'alun,  de  sulfate  de  cuivre,  de  tannin  ; 
les  purgations  systématiques  par  de  petites  quantités  d'huile 
de  ricin,  avec  ou  sans  opium  (huile  de  ricin  4  à  8  grammes, 
laudanum  IV  à  X  gouttes,  trois  fois  par  jour  —  Hillier)  ;  l'es- 

sence de  térébenthine,  X  cà  XX  gouttes  trois  fois  par  jour; 

l'ingestion  quotidienne  d'une  préparation  de  fruits  de  baël 
frais  ;  une  cure  d'eau  de  Carlsbad,  de  Kissingen  ou  de Vichy;  une  cure  de  raisins,  ou  de  lait,  ou  de  bœuf  exclusi- 

vement; des  compresses  d'eau  froide  sur  l'abdomen. 

Constipation  post-dysentérique.  —  A^TèQ  la  guérison  d'une 

dysenterie,  il  n'est  pas  rare  d'observer  de  la  constipation 
avec  des  selles  dures.  Cette  complication  sera  évitée,  ou 
traitée  si  elle  se  produit,  par  des  lavements  d'eau  chaude 

où  l'on  aura  ajouté  un  peu  de  sel  (une  cuillerée  à  café  par demi-litre)  ou,  si  l'intestin  est  très  irritable,  avec  du  thé 
léger  additionné  de  graine  de  lin,  ou  avec  de  l'eau  de  riz 

clau-e.  Parfois  une  dose  d'huile  de  ricin,  2  à  4  grammes prescrite  une  fois  ou  deux  par  semaine  ou  plus  souvent  et 
«^ontmuée  jusqu'au  retour  à  l'état  normal,  est  une  excellente 
pratique  routinière;  on  peut  obtenir  le  môme  effet  à  l'aide 
'  "n  suppositoire  à  la  glycérine.  Une  cure  à  l'eau  ou  au  sel "e  Larisbad  donne  souvent  d'excellents  résultats 

Nourriture  et  habillement.  -Dans  la  dysenterie  chronique 
faudra  apporter  un  grand  soin  dans  le  choix  de  la  nourri^ 

Zt^^'TT-  '^'^^"^-^q-^  ̂ l--nt  toujours 

b  ns  ^    "  ̂^--1  — t  et  ne  jamais  sentir  le  froid  Les 

i^oissons  alcooliques  de  toute  espèce.  La  nourriture  doit 
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être  simplifléo  à  l'eKlrême. 
 Le  bœuf,  le  mouton  le  fr

omage,  , 

le  nain,  les  fruits  ou  le
s  légumes  grossiers,  l

es  noix  les 

piekles  et  les  aliments  
analogues  sont  en  géné

ral  mal  tôle- 

rés  Les  fruits  et  les  lég
umes  fms  cuits  avec  so,n

  et  pns  I 

avec  modération  sont  né
cessaires  et  souvent  bie

nfaisants.  | 

Dans  les  cas  de  dysenter
ie  chroni<iue  invétérée,

  .1  est  par- 

fo  s  bon  de  changer  
de  régime,  de  passer

  des  abments 

uùuides  aux  aliments  
solides,  et  d'un  régune  

 eger  a  une 

nourriture  plus  substa
ntielle.  On  a  obtenu 

 parfois  d  exceK 

lents  résultats  à  la  suite  
d'un  voyage  en  mer

.  i 

12  -  Pendant  tout
e  la  durée  d'une  pou

ssée  de 

et  même  ensuite  pen
dant  des  mois   .1  f

audra 

vS  e     vec  le  plus  gr
and  soin  sur  l'état  du

  foie.  11  ne  nous  \ 

e    pis  toujour!pos:ible
  de  prévenir  u

n  abcès  de  cet  organe 

n  is   s  le  foie  est  d
ouloureux  et  volumine

ux  et  qu  on  a 

nlnte  de  ce  côté,  on  p
ourra  essayer,  a  1  aide 

 de 

:::rfs    a      . 
 d'iplea,  d:.  repU,  

de  la  diète  légère,  
de 

L—ions,  dL  ve
ntouses  sèches  et  

d'autres  moyens  ana
-  , 

logues,  d'éviter  
cette  grave  complic

ation. 

T  n  nroBhvlaxie  de  
la  dysenterie  consist

e  ; 

toute  diarrhée. 

1 



CHAPITRE  XXI 

RECTITE  GANGRENEUSE  Él>  I  D  É  M  I Q  U  E 

D'après  Télal;  actuel  tic  nos  connaissances,  cette  maladie  à 
mortalité  élevée  semble  confinée  chez  les  indie-ènes  des 

régions  basses,  humides  et  chaudes  du  nord  de  l'Amérique 

du  Sud,  et  peut-être  aussi  chez  les  indigènes  des  Fidji  et 

d'autres  îles  du  Pacifique  Sud.  Dans  la  Guyane,  elle  est 
connue  sous  le  nom  de  «  Garibi  »  ou  de  «  maladie  des 

Ind  iens  )),  dans  le  Aénézuéla  sous  celui  de  «  Bicho  »  ou  «  El 

Becho  ».  Elle  passe  pour  très  contagieuse,  et  paraît  être 

une  affection  phagédénique  à  extension  rapide,  dont  le  point 

de  départ  est  dans  le  voisinage  de  l'anus.  Parfois  elle  peut 
commencer  plus  haut,  dans  le  côlon.  Dans  ce  dernier  cas, 

elle  constitue  la  forme  «  élevée  »  ;  dans  le  premier,  la  forme 

«  basse  »  ou  rectale.  Les  animaux,  aussi  bien  que  l'homme, 
contractent  cette  aflection. 

J'emprunte  au  D''  Ackers  (de  Curaçao),  qui  a  habité  autre- 
fois le  Vénézuéla,  les  lignes  suivantes  à  ce  sujet  :  —  «  J'ai 

observé  seulement  la  maladie  chez  des  animaux,  principale- 
ment des  oiseaux  de  basse-cour,  et  aussi  des  chiens  et  des 

veaux;  mais  j'ai  été  informé,  par  des  médecins  qui  avaient 
eux-mêmes  soigné  les  malades,  de  sa  présence  chez  les 
enfants  des  familles  pauvres.  La  maladie  débute  par  un  pru- 
nt  anal,  qui  produit  une  envie  fréquente  d'aller  à  la  selle. 
Ce  stade  dure  quelques  jours,  puis  une  violente  Inflamma- 

tion de  la  muqueuse  rectale  se  produit  et  donne  lieu  à  des 

symptômes  de  dysenterie  aiguc.  Il  y  a  émission  fréquente 

I 



RECTITE  CANGRÉyEUSE  EI'IDÉMIQLE 

d'une  substance  mucoïde  et  sanguinolente,  contenant  pai--  ̂  

fois  de  la  bile  et  des  matières  fécales;  en  môme  temps,
  le  •.  ' 

ténesme  est  considérable,  Félévation  de  température  
très  ]  ' 

prononcée,  il  existe  une  soif  intense  et  de  l'anorexie.  A  
cette  | 

période,  si  l'animal  ou  l'enfant  n'est  pas  soigné,  les  symp-
  f 

tomes  précédents  deviennent  plus  alarmants  
;  il  y  a  un  écou-  ' 

lement  constant  d'une  matière  visqueuse,   
fétide,    semi-  ' 

liquide,  striée  de  sang.  Quelquefois,  cette 
 matière  présente 

une  couleur  vert  brillant,  semblable  à  cel
le  que  l'on  obtient  - 

en  écrasant  du  gazon  frais.  Le  malade  
refuse  alors  toute 

nourriture,  mais  la  soif  est  toujours  
intense.  L'animal  atteint 

reste  debout  à  la  môme  place,la  tôte  
penchée,  comme  s'il  était 

accablé  de  fatigue  et  de  fièvre.  Il  
reste  ainsi  pendant  un 

jour  ou  deux,  jusqu'à  ce  qu'enfin,  sans  
vouloir  se  déplacer,  ̂ 

manger,  ni  môme  boire,  il  meurt  
subitement  dans  des  con-^4 

vulsFons.  Quelquefois  cependant,  
ce  stade  ne  se  termme 

pas  par  la  mort,  mais  aboutit  
au  prolapsus  du  rectum.  Ce 

viscère,  qui  est  dans  un  état
  d'inflammation  et  d'ulcération 

très  avancé,  se  gangrène  rapid
ement  et  la  mort  s'ensuit.  

Les 

paysans  du  Vénézuéla  pensent  
que  la  maladie  se  produit 

chez  les  enfants  lorsqu'ils  mâchon
nent  des  tiges  tendres 

maïs  vert,  dont  ils  sont  très  
friands  à  cause  de  leur  gmit 

sucré.  Chez  les  enfants,  le  p
rolapsus  du  rectum  est  très  

fré- 

quent; dans  les  cas  fatals,  ils  peuvent  
mourir  dans  des  con- 

vulsions, comme  les  animaux;  cepend
antles  convulsions 

ne  sont  pas  toujours  morte
lles  pour  les  enfants.  

Le  traite- 

ment employé  par  les  indigènes  
pour  les  animaux  consiste 

dans  un  lavement  composé  
de  jus  de  citron  etd  un  mél

ange 

de  rhum  blanc  et  d'eau  (aguardie
nte),  deux  ou  trois  fois  

p 

iour;  en  môme  temps,  
Tanus  est  abondamment  

saupoud  e 

de  cendres  de  bois,  dont  
on  introduit  une  petite  

quan Ute 

dans  le  rectum.  On  administre
  aussi  en  général  

une  hui  e 

purgative.  J'ai  appris  que  
ce  traitement  avait  donne  

ck  Uc| 

Ln^  résultats  dans  certains  
cas.  D'autre  part,  lo  squ^  # 

maladie  est  très  avancée,  
ou  lorsque  l'ulceration  

de  l  nilcs 
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lin  se  produit  de  bonne  heure,  la  médication  précédente 

semble  produire  peu  d'effet.  Un  autre  traitement,  employé 

spécialement  pour  les  enfants,  consiste  dans  un  lavement 

préparé  avecle  jus  obtenu  en  pressant  les  tiges  et  les  feuilles 

de  la  Spigelia  aiithelmiiiUca  (pasote).  Une  décoction  de  la 

même  plante  est  très  fréquemment  administrée  par  les 

paysans  comme  anthelmintique.  Dans  les  cas  de  «  bicho  » 

chez  les  enfants,  on  fait  rôtir  un  quartier  de  citron  et  on 

l'introduit  dans  le  rectum  comme  suppositoire  une  ou  deux 

fois  par  jour.  J'ai  entendu  dire  beaucoup  de  bien  de  cette 
méthode.  » 



CHAPITRE  XXII 

DIARRHÉE  DES  HAUTEURS 

Définition.  —  Une  forme  de  diarrhée  matinal
e  accompa- 

gnée de  dyspepsie  flatalente  et  de  rémi
ssion  de  selles 

copieuses,  liquides,  pâles  et  spumeus
es.  Elle  s'observe  prin- 

cipalement chez  les  Européens  qui  montent  sur  les
  hauteurs 

après  avoir  habité  quelque  temps  les
  chaudes  rég-ions  basses 

des  pays  tropicaux. 

Distribution  géographique  et  s
aisonnière.  —  Crombie, 

qui  a  fait  une  excellente  étude  de
  cette  maladie  {Iiid.  MecL 

Gaz.,  déc.  1880,  mai  1892),  re
marque  qu'une  affection  sem- 

blable se  produit  dans  les  pays  montagn
eux,  aussi  bien  en 

Europe  qu'en  Inde.  On  la  renco
ntrerait  aussi  dans  les  mêmes 

conditions  dans  l'Afrique  du  Sud
.  Il  n'y  a  par  conséquent 

aucune  raison  de  croire  que 
 la  diarrhée  des  hauteurs  est 

particulière  à  l'Inde  ;  elle  y  a
  été  spécialement  remarquée 

à  cause  du  grand  nombre  d'E
uropéens  qui  fréquentent  les 

sanatoria  dans  ce  pays.  Une 
 altitude  de  i  800  mètres  et  au

- 

dessus,  combinée  à  une  satu
ration  de  l'atmosphère  par  l

a 

vapeur  d'eau,  est  particulière
ment  favorable  à  son  dével

op- 

pement. En  Inde,  elle  commence  et  
cesse  en  même  temps 

que  la  saison  des  pluies,  d
urant  laquelle,  à  certains  e

ndroits 

et  en  certaines  années,  el
le  tend  à  prendre  un  car

actère 

presque  épidémique.  Auss
i,  durant  la  saison  humid

e  de  1880, 

une  épidémie  survenue  à  Sim
la  a  atteint  5o  à      p.  100  c

ie 

la  population,  les  trois  q
uarts  des  cas  se  produisant

  a  une 

semaine  d'intervalle  les  
 uns  des  autres.  Dans  

certaines 
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années,  la  diaiTliée  dos  liauleiirs  esL  moins  abondanle  que 

dans  d'autres  :  mais,  au  moincnl  de  la  saison  pi-opice,  il  y  a 

peu  de  sanatoria  élevés  de  l'Inde  qui  en  soient  exempts. 

Symptômes.  —  Sans  eause  très  apparente,  un  individu, 

(pii  à  tous  égards  semble  jouir  d'une  bonne  santé,  estatteint, 

peu  après  son  arrivée  au  sanatorium  d'altitude,  d'une  diar- 

rhée quotidienne,  revenant  régulièrement  ehaque  matin 

entre  trois  et  cinq  heures.  Le  besoin  d'aller  à  la  selle  est 

inopiné  et  impérieux.  Les  matières  ainsi  rejetées  sont  remar- 

quablement copieuses,  très  aqueuses  dans  certains  cas, 

pâteuses  dans  d'autres.  Elles  sont  pâles,  spumeuses,  et  res- 

semblent à  de  l'eau  de  savon  récemment  agitée,  tellement 
elles  sont  dépourvues  de  colorants  biliaires.  Leur  passage 

provoque  peu  ou  point  de  douleur,  souvent  môme  une  sen- 

sation de  soulagement.  Le  nombre  des  selles  évacuées  dans 

la  matinée  jusque  vers  onze  heures  varie  de  une  seule  à  une 

demi-douzaine  ou  davantage.  A  partir  de  ce  inoment,  tout 

au  moins  dans  les  cas  ordinaires,  la  diarrhée  est  en  suspens 

et  le  malade  peut  vaquer  à  ses  affaires  sans  préoccupation. 

Les  caractères  distinctifs  de  cette  forme  de  diarrhée  sont 

donc  la  régularité  de  ses  apparitions  chaque  matin  et  de  sa 

cessation  à  une  certaine  heure  de  la  matinée,  l'absence  de 

bile  dans  les  selles,  et  la  flatulence  coexistante.  L'abdomen 

est  parfois  tympanisé,  le  malade  ayant  la  sensation  de  bor- 

borygmes  désagréables  accompagnés  d'une  sorte  de  bouil- 

lonnement, comme  si  quelque  opération  chimique  se  passait 
dans  son  intérieur.  On  rencontre  parfois  des  cas  dans  les- 

quels les  selles  sont  très  pâles,  mais  ne  présentent  pas  des 
caractères  de  diarrhée. 

Sous  Tinfluence  du  traitement,  ou  spontanément,  ou 

encore,  d'après  Crombie,  par  l'acclimatement,  après  quel- 
ques jours  ou  quelques  semaines,  la  diarrhée  peut  s'arrêter. 

D'autres  fois,  elle  persiste  malgré  le  traitement  jusqu'au 
i-etour  du  malade  dans  les  plaines  chaudes,  et  s'arrête  alors 
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sponlaiiément.  Gi'oinbie  cke  un  cas  dans  leciuei  le  malade 

était  régulièrement  pris  de  diarrhée  des  hauteurs  chaque  ,^ 

ibis  qu'il  se  rendait  à  Sinila  —  à  douze  reprises  différentes 

—  et  se  Irouvait  invariablement  guéri  à  cha([ue  retour  dans 

les  plaines.  Si  la  diarrhée  est  à  la  fois  considérable  et  pro- 

lona-ée,  il  s'ensuil  nécessairement  de  la  faiblesse,  de  Tamai- 

grissement  et  de  l'anémie,  et  la  maladie  peut  aboutir  a  la 

diarrhée  chronique  des  pays  chauds  ou  «  sprue  »  —  av
ec 

laquelle  elle  parait  avoir  d'étroites  afïinités. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  U  est  difficile  de  pr
éciser  les 

facteurs  qui  déterminent  la  maladie.  La  diminut
ion  de  pres- 

sion barométrique  associée  à  l'altitude  élevée- 
est  peut-être 

une  circonstance  favorisante.  L'humidité  sembl
e  jouer  un 

rôle,  en  ce  sens  que  la  maladie  se  produit  p
endant  la  saison 

des  pluies.  Le  refroidissement  après  l'ex
position  aux  hautes 

températures  des  plaines  peut  avoir  
une  part  importante 

dans  l'étiologie  tle  cette  affection.  Il  y  a 
 manifestement  une 

suspension  des  fonctions  du  foie  et,  t
rès  probablement,  vu 

la  dyspepsie  et  le  flux  intestinal,  
de  celles  du  pancréas  et 

des  autres  glandes  digestives.  La  
diarrhée  des  hauteurs  est 

certainement  quelque  chose  de  
plus  qu'un  catarrhe  intesti- 

nal. Comme  le  fait  remarquer  Crombie,  
c'est  plutôt  une  dys- 

pepsie. U  n'y  a  pas  de  données  sullisante
s  pour  incriminer 

la  nature  de  l'eau  de  boisson  ou  de
s  aliments.  La  question 

des  micro-organismes  ne  paraît  
pas  avoir  été  étudiée. 

Traitement.  —  Le  traitement  re
commandé  par  Cronibie, 

et  pratiqué  par  d'autres  méd
ecins  expérimentés  en  Inde

, 

consiste  dans  la  diète  lactée  abs
olue,  le  repos,  des  vêtements 

chauds,  une  cuillerée  à  café  de
  liqueur  de  Van  S™ten,  un 

quart  d'heure  après  l'ingestion
  du  lait,  et  76  centigrammes 

de  pepsine,  ou  une  quantité 
 correspondante  de  laclope

ptmc 

ou  d'ingluvine,  deux  heures
  après.  Si,  en  dépit  du  tra

ite- 

ment, la  diarrhée  persiste,  le  ma
lade  doit  quitter  les  hau- 

leurs  pour  Ja  |)laine. 



CHAPITRE  XXI II 

DIARRHÉE  CHRONIQUE  DES  PAYS  CHAUDS  (SPRUE) 

Définition.  —  Par  io  terme  de  «  diarrhée  chronique  des 

pays  chauds  »  (en  anglais  sprue)  on  désigne  une  forme  par- 

ticulière et  très  dangereuse  d'inflammalion  catarrhale  chro- 

nique englobant  la  totalité  ou  limitée  à  une  partie  de  la 

muqueuse  du  tube  digestif,  coïncidant  ordinairement  ave(^ 

la  suppression  de  la  fonction  biliaire  du  foie  et  probable- 

ment aussi  de  la  sécrétion  des  autres  ors-anes  o-landulaires 

servant  à  la  digestion.  On  la  rencontre  fréquemment  dans 

les  pays  tropicaux,  surtout  chez  les  résidents  européens. 

La  môme  maladie  peut  se  manifester  pour  la  première  fois 

dans  les  climats  tempérés,  mais  seulement  chez  des  indi- 

vidus qui  ont  auparavant  résidé  dans  les  régions  tropicales 

ou  sus-tropicales.  La  sprue  est  caractérisée  par  des  alter- 

nances irrégulières  d'exacerbation  et  de  quiescence  relative 

des  symptômes  ;  par  un  état  d'inflammation  et  d'érosion  de 

la  muqueuse  linguale  et  buccale  ;  par  de  la  dyspepsie  flatu- 

lente  ;  par  l'évacuation  de  selles  décolorées,  abondantes  et 
généralement  aqueuses,  spumeuses  et  fermentées  ;  par  de 

l'amaigrissement  et  de  l'anémie  ;  et  par  une  tendance  aux 
rechutes.  Elle  peut  se  produire  primitivement,  ou  succéder 

a  d'autres  affections  intestinales.  Elle  évolue  très  lentement, 

et,  à  moins  d'être  convenablement  traitée,  elle  tend  à  se 

terminer  par  l'atrophie  de  la  muqueuse  intestinale  qui,  en général.  ;i  |ôi  ou  lard  ujic  issue  falale. 
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Nomenclature.  —  I^a  sprue  a  été  plus  ou  moins  (Hudiée 

parmi  les  maladies  des  pays  chauds  depuis  de  longues 

années.  Elle  a  été  appelée  «  diarrhée  tropicale  »,  «  diarrhée 

blanche  »,  «  aphtes  des  tropiques  »,  «  mal  buccal  de  Gey- 

lan  »,  «  psilosis  linguio  »  (Thin)  et,  en  France,  «  diarrhée  de 

Gochinchine  »  ou  «  diarrhée  chronique  des  pays  chauds  ». 

Le  terme  anglais  «  sprue  »  est  une  adaptation  du  nom  
hol- 

landais «  spruw  »  donné  à  la  maladie  à  Java,  où  elle  est  très 

fréquen  te. 

Distribution  géographique.  —  Il  est  probable  qu
e  cette 

maladie,  quoique  plus  abondante  en  certains
  pays  chauds 

quen  d'autres,  se  rencontre  dans  la  plus  grande  parti
e  delà 

zone  tropicale  et  dans  plusieurs  points  de  
la  zone  sus-tropi- 

cale. Elle  est  particulièrement  commune  dans  le  
sud  de  la 

Chine,  cà  Manille,  en  Gochinchine,  à  Java
,  dans  les  Straits 

Settlements,  à  Geylan,  en  Inde,  dans  TAfri
que  tropicale  et 

dans  les  Indes  Occidentales  (Hillary).  Elle
  paraît  exister  sur- 

tout dans  les  régions  où  une  température  
élevée  coïncide 

avec  une  grande  humidité  atmosphérique.  
Elle  estcommune, 

cependant,  en  certains  pays  sus-tropi
caux,  comme  le  Nord 

de  la  Ghine,  et  parfois  même  le  Japo
n;  pays  où  la  saison 

estivale  est  chaude  et  humide,  mais
  où  Fhiver  est  sec  et 

fortifiant. 

Etiologie.  —  Une  résidence  p
rolongée  dans  Taire  endé- 

mique a  peut-être  la  plus  puissante  in
fluence  prédisposante  ; 

on  constate  pourtant  des  cas 
 oii  la  maladie  apparaît  après 

une  année  ou  deux  seuleme
nt  de  séjour.  Les  affections

 

débilitantes,  en  particulier  
celles  qui  concernent  le  tu

be 

dio-estif,  comme  la  dysenterie,
  la  diarrhée  des  hauteurs  la

 

diarrhée  matinale,  les  hémo
rrhoïdes  et  les  fistules  an

ales, 

sont  facilement  suivies  de  sp
rue .  Les  grossesses  nombreuses, 

les  avortements,  les  hémor
ragies  utérines  et  la  lac

tation 

prolongée  prédisposent  
aussi  à  la  maladie  ;  il  en

  est  de 
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même  de  la  syphilis,  du  traitement  au  mercure
  et  à  l'iodure 

de  potassium,  de  la  mauvaise  nutrition,  de  la  mauvais
e  eau, 

des  refroidissements,  de  la  crainte,  etc.  —  en  somme,  de 

toutes  les  influences  déprimantes,  surtout  si  elles  s'accom
pa- 

o-nent  d'irritation  intestinale.  La  malaria  ne  semble  pas  de- 

voir  être  mise  spécialement  en  cause.  A  une  certaine  époque, 

VAnguillula  stercoralis  [Rhahdonema  intestinale),  parasite 

très  commun  dans  les  selles  des  diarrhées  chroniques, 

particulièrement  en  Cochinchine  (p.  6f)7  ),  fut  présentée 

comme  la  cause  de  Tentéro-colite  chronique  de  ce  pays 

(affectio.n  qui  est  en  grande  partie  de  la  sprue).  Des  recher- 

ches ultérieures  ont  écarté  cette  opinion.  De  même  que  l'An- 

guillule,  VAmœba  coli  peut  se  trouver  dans  les  selles  chez 

ces  mêmes  malades  ;  mais  elle  n'est  pas  davantage  responsable 

de  la  maladie.  Aucun  micro-organisme  pouvant  être  regardé 

jusqu'à  un  certain  point  comme  spécial  à  cette  affection  n'a 
été  isolé  des  selles.  On  ne  doit  pas  perdre  de  vue,  en  faisant 

des  recherches  de  ce  genre,  que  la  maladie  peut  rester  latente 

pendant  longtemps,  et  que  les  premiers  symptômes  n'appa- 
raissent parfois  que  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs 

années  après  que  le  malade  a  quitté  les  tropiques. 

Symptômes.  —  VciriabiliLé.  —  H  y  a  ime  infinie  variété 

dans  la  combinaison  et  dans  la  gravité  des  symptômes  de  la 

sprue,  aussi  bien  que  . dans  la  marche  de  la  maladie.  Dans 

certains  cas,  le  processus  est  presque  subaigu  et  dure  à  peine 

un  an  ou  deux  ;  dans  d'autres,  au  contraire,  il  peut  traîner 
avec  des  intermittences  pendant  dix  ou  quinze  ans.  Sa  durée 

dépend  en  grande  partie  des  circonstances,  du  caractère, 

des  soins,  du  traitement  et  de  l'intelligence  du  malade. 

Symptômes  généraux  dans  un  cas  typique.  —  Dans  un  cas 

ordinaire  bien  développé,  le  malade  (qui  présente  le  plus 

souvent  un  teint  foncé  ou  terreux  et  un  faciès  amaio-ril 

accuse  trois  symptômes  principaux  :  des  lésions  buccales, 

une  distensiondyspeptique  de  l'abdomen,  le  relâchement  des 
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intestins  ;  ce  dernier  troul)le  étant  particulièrement  accusé 

dans  la  matinée.  Le  malade  peut  aussi  se  plaindre  d'une  sen- 

sation de  faiblesse,  de  la  perte  de  mémoire  et  d'une  inca- 

pacité aux  exercices  physiques  et  aux  elforts  intellectuels. 

Ses  amis  auront  probablement  constaté  que  son  caractère  est 

devenu  irritable  et  déraisonnable. 

Lésions  buccales.  —  Si  Ton  examine  la  bouche,  on  y 

découvrira  diverses  lésions  de  la  muqueuse,  lesquelles, 

bien  que  douloureuses,  semblent  être  très  superficielles. 

Ces  lésions  varient  considérablement  d'intensité  d'un  jour  à 

l'autre.  Durant  une  exacerbation,  la  langue  paraît  sèche  et 

irritée;  des  érosions  superficielles,  des  taches  de  congestion, 

et  parfois  des  petites  vésicules  apparaissent  à  sa  surface, 

particulièrement  sur  les  bords  et  sur  la  pointe.  Quelquefois, 

par  suite  des  plis  formés  par  le  gonflement  de  la  muqueuse, 

les  bords  de  la  langue  ont  un  aspect  fissuré.  Les  papilles 

filiformes  ne  peuvent  être  aperçues,  bien  que,  çà  et  là,  les 

papilles  fungiformes  puissent  faire  saillie  et  
se  montrer  roses 

et  tuméfiées.  Si  le  malade  soulève  sa  langue,  on  pourra 

apercevoir,  des  deux  côtés  du  frein,  des  érosi
ons  superfi- 

cielles, parfois  couvertes  d'une  pellicule  aphteuse.  De  m
ême 

en  retournant  les  lèvres,  on  y  trouvera  de  s
emblables  éro- 

sions ;  on  en  découvrira  encore  sur  la  muqueuse  bucca
le  au 

niveau  des  joues,  si  l'on  écarte  celles-ci  
de  la  mâchoire. 

Parfois  le  palais  présente  des  lésions  semb
lables  ;  les  folli- 

cules muqueux  sont  alors  très  souvent  agrandis  
et  proémi- 

nents. Le  pharynx  et  la  luette  peuvent  être  aussi
  érodés. 

Par  suite  de  l'irritation  causée  par  ces  lés
ions  superfi- 

cielles et  extrêmement  sensibles,  la  bouche  te
nd  à  s'emplir 

d'une  salive  aqueuse  qui  peut  suinter  
par  les  commissures. 

Si  le  malade  essaye  de  prendre  quelque  
aliment  sapide,  du 

vin  pur,  en  un  mot  des  mets  quelque
  peu  irritants,  la  dou- 

leur et  la  sensation  de  brûlure  provoquées  
sont  intolérables, 

au  point  que,  même  torturé  par  l
a  faim,  le  patient  évite  de 

manger.   Assez  souvent,  la  déglu
tition  des  aliments  est 



accompag-née  et  suivie  d'une  douleur  semblable  sous  le 

sternum;  ceci  indique  que  le  pharynx,  comme  la  langue, 

est  irrité,  mis  à  nu  et  sensible.  Pendant  les  exacerbations  de 

la  maladie,  l'état  de  la  bouche  s'aggrave  beaucoup.  Bien  que 

durant  les  rémissions  passagères  la  douleur  soit  moins 

violente,  même  alors  le  sel,  les  épices,  les  alcools  et  tous 

les  aliments  sapides  produisent  une  cuisson  désagréable  ; 

et  la  langue,  particulièrement  dans  son  centre,  apparaît 

dépouillée  et  polie  comme  si  elle  avait  été  frottée  et  enduite 

de  vernis.  Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  la  langue 

estextraordinairement  propre  et  dépourvue  de  toute  saburre; 

au  moment  des  exacerbations  elle  est  tuméfiée,  mais  lors 

des  rémissions,  lorsqu'elle  n'est  pas  enflammée,  elle  est 

petite,  pointue,  et,  par  suite  de  l'état  d'anémie  du  malade, 

jaunâtre  comme  un  morceau  de  cartilage. 

Dyspepsie. —  La  dyspepsie  est  généralement  très  marquée; 

les  sensations  de  pesanteur  d'oppression,  et  de  distension 

gazeuse  après  le  repas  sont  parfois  excessives.  L'abdomen 

est  tendu  comme  un  tambour,  et  des  borborygmes  parcou- 

rent désagréablement  l'intestin.  Les  vomissements  peuvent 
se  montrer,  mais  ne  sont  pas  un  symptôme  fréquent;  ils 

sont  parfois  subits  et  ne  s'accompagnent  pas  toujours  de 
nausées. 

Diarrhée.  —  La  diarrhée  qui  accompagne  la  sprue  est  de 

deux  sortes  :  l'une  chronique  et  habituelle,  l'autre  plus 
aiguë  et,  dans  les  premiers  stades,  éphémère.  La  première 

est  caractérisée  par  une  ou  plusieurs  évacuations  quoti- 

diennes d'une  matière  abondante,  pâle,  grisâtre,  i)âteuse, 
fermentée,  insipide,  à  odeur  fétide.  La  seconde  est  liquide, 

également  pâle  et  fermentée,  les  selles  contenant  parfois  des 
aliments  non  digérés.  Dans  ce  dernier  cas,  la  diarrhée 

apporte  ordinairement  un  soulagement  considérable  à  la 

tlistension  dyspeptique,  pendant  quelque  temps  au  moins. 
<,)uand  la  bouche  est  enflammée,  la  diarrhée  est  habituelle- 

"lont  plus  active.  Les  selles,  durant  les  périodes  de  quies- 

Él 

I 
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cence,  peuvent  être  réduites  à  une  ou 'deux  dans  la  mati
née  ; 

le  reste  de  la  journée  se  passe  sans  aucun  trouble  pour 
 le 

malade.  Néanmoins  les  évacuations,  même  dans  cette  phas
e 

de  repos,  sont  toujours  extraordinairement  copi
euses;  le 

malade  remarque  cette  abondance  phénoménale. 
 Elles  se 

font  presque  ou  absolument  sans  douleur.  A
ssez  souvent, 

durant  les  exacerbations,  l'anus  peut  être  sensible  et
  excorié  ; 

parfois,  chez  les  femmes,  il  en  est  de  même  
du  vagin.  Thin 

a  établi  que  dans  cette  affection  les  selles  
sont  acides. 

Types,  histoire,  évolution  et  terminaison.  
—  H  y  a  une  uni- 

formité frappante  dans  l'histoire  de  tous  les  cas  de
  sprue. 

Une  enquête  nous  apprendra  que  le  malade 
 a  souffert,  pen-  ̂  

dant  des  mois  ou  des  années,  d'irrégu
larité  de  l'intestin. 

Cet  état,  racontera-t-on  probablement,  a 
 commencé,  peu 

après  l'arrivée  sous  les  tropiques,  sou
s  forme  de  diarrhée 

bilieuse  matinale.  Pendant  un  certain  
temps,  cette  diarrhée 

quotidienne  a  continué  sans  altérer  e
n  quoi  que  ce  soit  la  ' 

santé  générale.  Plus  tard,  la  bouche 
 est  devenue  sensible  à 

■diverses  reprises  ;  de  petites  vés
icules  ou  des  excoriations 

ont  apparu  de  temps  en  temps,  
pendant  un  jour  ou  deux, 

vers  le  bout  de  la  langue  ou  à  l
a  face  interne  des  lèvres. 

Parfois  les  exacerbations  des  
symptômes  buccaux  étaient 

accompagnées  d'une  légère  r
ecrudescence  de  la  diarrhée. 

Peu  à  peu  les  selles  ont  perdu  
leur  caractère  bilieux  et  sont 

devenues  pâles  et  spumeuses  ;  de
s  symptômes  dyspeptiques, 

en  particulier  la  distension  aprè
s  le  repas,  ont  fait  leur  appa- 

rition   Avec   le  temps,  ces  symptômes
  ont  augmente  de 

fréquence  et  d'intensité,  et  o
nt  presque  invariablement  su

m 

touie  imprudence  concernan
t  l'hygiène  ou  l'alimen

tation. 

L'état  général  a  commencé  a
lors  à  devenir  mauvais  ;  l  amai

- 

grissement, la  lassitude  et  l'incapacité  
à  un  travail  soutenu 

ont  été  plus  prononcés  ch
aque  été,  et  le  malade  a 

 fini  par 

être  en  proie  à  une  véritab
le  infirmité.  Si  la  mala

die  conti- 

nue à  progresser,  l'amaigrissemen
t  se  poursuit  le

ntement 

mais  sûrement.  La  diarrhée 
 peut  devenir  presque  

constante, 
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et  non  plus  seulement  confinée  aux  heures  matinales  ;  le 

teint  est  terreux,  l'appétit  peut  manquer,  mais  plus  souvent 

il  est  impérieux;  tout  écart  d'alimentation  est  suivi  d'une 

aggravation  des  symptômes,  que  calme  temporairement  une 

forle  diarrhée.  Au  bout  d'un  certain  temps,  le  malade  est 
forcé  de  garder  la  chambre,  parfois  le  lit.  Les  pieds  sont  le 

siège  d'œdème  et  les  téguments  flottent  comme  un  vêtement 
mal  ajusté;  les  détails  du  système  osseux  sont  distinctement 

perceptibles  à  travers  la  peau  terreuse  et  sèche.  Finalement 

le  malade  meurt  d'une  attaque  cholériforme,  ou  d'inanition, 

ou  encore  d'une  maladie  intercurrente.  Telle  est  la  descrip- 

tion d'un  cas  ordinaire  de  sprue  mal  soigné. 
Sprue  secondaire  à  la  dysenterie.  —  Quand  la  maladie 

apparaît  chez  un  dysentérique,  les  selles  qui  caractérisaient 
la  maladie  primitive  changent  graduellement  de  Caractère 

d'abord  peu  abondantes,  mucoïdes,  sanguinolentes  et  accom- 
pagnées d'épreintes  et  de  ténesme,  elles  deviennent  ensuite 

diarrhéiques,  pâles,    spumeuses,  et  leur  évacuation  pro- 
voque une  sensation  de  soulagement  plutôt  que  de  la  dou- 

leur. Les  lésions  buccales  apparaissent  en  même  temps,  et 
présentent  les  caractères  déjà  décrits.  La  diarrhée  chronique 

s'est  ainsi  établie  peu  à  peu,  et,  faute  de  soins  appropriés, emportera  presque  sûrement  le  malade. 

Sprue  secondaire  à  V entcro-colile  aiguë.  —  Un  autre  type 
de  cette  maladie  débute  par  une  entéro-colite  aiguë  avec 
diarrhée  soudaine  et  profuse  accompagnée  de  coliques,  par- 

fois de  vomissements,  et  d'une  élévation  de  température.  Les 
symptômes  aigus  ne  s'arrêtent  pas  complètement,  mais  gra- 

duellement les  symptômes  typiques  de  la  sprue  se  greffent sur  ceux  du  catarrhe  intestinal  aig-u. 

Formes  incomplètes.  ~  a)  Forme  gastrique.  -  Parfois 
on  rencontre  des  cas  de  sprue  confirmée  d..ns  lesquels, 

Lout  d  abord,  le  processus  morbide,  à  en  juger  par  les 
symptômes  cliniques  et  par  l'évolution  ultérieure,  est  con- Patkick  Manson.  -  Maladies  des  pays  chauds.  ..a 

É 
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fine  à  une  portion  limitée  du  tube  digcstir.  Ainsi  
 nous  | 

pouvons  observer  la  sprue  sans  diarrhée,  
les  principaux  'j 

symptômes  étant  les  lésions  buccales,  la 
 distension  dyspep- 

tique, la  pâleur  des  selles  qui,  cependant,  restent  so
lides,  et  j 

l'amaigrissement
.  , 

b)  Forme  iniestiiiale.  —  D'autre  part,  nous  
rencontrons  ^ 

quelquefois   des  cas  où  la  muqueuse  bucc
ale  n'est  pas  | 

ulcérée,  et  dans  lesquels  la  distension  abdominal
e  et  la  dys-  | 

pepsie  sont  presque  nulles,  mais  qui  
présentent  des  selles  ̂  

liquides,  copieuses,  pâles  et  spu
meuses.  Quelquefois  un  . 

malade  a  été  atteint  tout  d'abord  de  la
  première  forme  de  la  ' 

maladie,  et  plus  tard  de  la  forme  
diarrbéique  ;  et  uice  i'crsâ. 

c)  Sprae  sans  diarrhée.  —  Il  arrive 
 parfois  que,  sous  l'm-  | 

fluence  du  traitement,  les  lésions  bucc
ales,  la  dyspepsie  el  . 

la  diarrhée  disparaissent  complètemen
t,  et  que  néanmoins  .  ̂  

l'amaigrissement  continue,  les  sell
es  restant  extraordinai-  | 

rement  abondantes  -  à  tel  point
  que  le  malade  déclare  , 

qu'il  évacue  plus  que  ce  qu'il  ing
ère.  Dans  ces  cas  le  malade  ̂  

s'amaigrit  de  plus  en  plus  et
  finit  par  mourir  d'inamtion. 

Atrophie  intestinale  consécutive 
 à  la  sprue.  -  Dans  cer-  , 

tains  cas,  la  sprue  disparaît  
complètement  sous  l'mfluence

  du  .  ; 

traitement  ;  mais  les  facultés  di
gestives  et  assimilatrices  du|^ 

malade  sont  altérées  d'une  m
anière  permanente.  Les  plus

 

légers  écarts  dans  le  choix  
et  dans  la  quantité  des  alime

nts  ! 

le  refroidissement,  la  fatig
ue,  les  émotions  déprimair

tes  el 

d'autres  causes  insignifiantes
  suflisent  à  produire  la  

dys- 

pepsie  accompagnée  de  f
latulence  et  de  diarrhée  

Ces  cas  ̂  

peuvent  traîner  pendant  des 
 années  ;  d'ordinaire  ils  s  am

e^, 

iiorent  durant  l'été  en  Anglet
erre,  pour  empirer  de  nouve

aj. 

en  hiver  et  au  printemps,  o
u  lorsque  le  temps  est  hum

idj 

et  froid.  En  dernier  lieu 
 la  mort  survient  en  gê

nerai  par 

suite  de  l'atrophie  ou  de  la
  diarrhée,  ou  de  quelque  m

aladie^ 

intercurr
ente.  

|| 

Anatomie  pathologique.  
-  A  l'aulopsie  on  tiou

vc  lesj 

I 
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tissus  extraordinairement  desséchés  ;  la  graisse  est  presque 

complètement  disparue;  les  muscles  et  les  viscères  thora- 

ciques  et  abdominaux  sont  anémiés  et  amaigris.  A  part  cet 

état  général  et  les  lésions  du  tube  digestif,  on  peut  dire  que 

la  diarrhée  chronique  des  pays  chauds  ne  se  traduit  pas 

post  mortem  par  des  signes  spéciaux  qui  lui  soient  invaria- 

blement associés.  D'après  Bertrand  et  Fontan  [De  Veiitéro- 
colile  chronique  endémique  des  pays  chauds^  0.  Doin,  Paris, 

1887),  on  trouve  quelquefois  des  lésions  du  pancréas,  con- 

sistant en  une  dégénérescence  graisseuse  ou  granuleuse  des 

cellules,  avec  ramollissement  des  acini  isolés  et  légère  in- 
filtration inflammatoire  du  tissu  connectif.  Ces  altérations 

ne  sont  pas  plus  constantes  que  celles  que  Ton  trouve  par- 
ibis  dans  le  foie  et  dans  les  reins. 

Lésions  du  tube  digestif.  —  Les  lésions  principales  et 
caractéristiques  se  trouvent  dans  le  tube  digestif.  L'intestin 
est  aminci  au  point  de  paraître  presque  diaphane.  La  séreuse 

intestinale  est  généralement  saine,  la  musculeuse  atrophiée. 
La  sous-muqueuse  est,  çà  et  là,  le  siège  d'une  transformation 
fibreuse;  la  muqueuse  est  desquamée  et  interstitiellement 

atrophiée,  depuis  la  bouche  jusqu'à  l'anus,  soit  par  places, 
soit  en  totalité.  La  surface  interne  de  l'intestin  est  recouverte 

d'une  couche  épaisse  de  mucus  gris  sale  et  adhérent  qui dissimule  les  diverses  lésions  de  la  muqueuse,  plaques  de 
congestion,  érosions  ou  môme  ulcérations,  et  d'autres  sio-nes 

de  maladie  antécédente  tels  que  des  zones  pigmentées,''des 
escarres,  des  cicatrices.  Les  villosités  et  les  glandes  sont 
érodées  et,  en  beauconp  de  points,  complètement  détruites 
On  peut  sentir  à  travers  la  muqueuse  de  petites  indurations 
sphériques,  de  la  dimension  d'une  tête  d'épingle,  entourées 
dune  aréole  pigmentée  ou  congestionnée.  Une  section  à 
leur  niveau  montre  qu'elle  sont  constituées  par  de  petites 
'lilatations  kystiques  remplies   d'une   matière  gommeuse 
'uuco-purulente.  Les  coupes  d'intestin  examinées  au  micros- 

cope montrent  des  altérations  correspondantes  :  degrés 



^04  DIARRHÉE  amomqus  dus  PArs 
 chauds 

variés  d'érosion  ou  d'ulcératio
n  de  la  muqueuse  ;  dégéné- 

rescence des  viUosités,  des  glandes  e
t  des  follicules;  pet.ls 

kvstes  muqueux;  parfois  
de  petits  abcès;  innUration 

 de  leu- 

cocytes dans  la  basement-membrane 
 et  dans  la  sous-mu- 

nueuse;  transformation  f
ibro-cirrhotique  de  cette  

dernière. 

Les  o-anglions  mésentériques  s
ont  généralement  engorges  et

  ; 

ni<.mentés,  parfois  fibreux.  
La  desquamation  épithéhale  

est  = 

sttrtout  marquée  vers  l'ext
rémité  de  l'iléon  et  dans  

le  colon; 

mais  elle  peut  exister  à  un
  degré  plus  ou  moins  marq

,».  so,t 

par  places,  soit  d'une  ma
nière  continue,  d'un  bo

ut  a  1  antre 

du  tube  digestif  de  la  bouche  à
  l'anus.  , 

Pathogénie.  -  En  essa
yant  d'expliquer  la  produ

ction  de 

la  sprue,  il  faut  consi
dérer  deux  des  traits  p

rincipaux  de 

letL' maladie  :  l'état  cat
arrhal  du  tube  digestif,  et

   absenoe  ) 

des  matières  colorantes 
 normales  dans  les  foce

s  II  est  pos- 

sible que  l'un  de  ces  sympt
ômes  soit  la  conséque

nce  de 

•autre    il  est  possible  
aussi  que  ces  deux  fa

its  soient  con-, 

mita;ts  mais  indépend
ants,  et  qu'ils  décou

lent   «  une 

même  cause.  Mais  q
uelle  est  cette 

ignore  absolument.  On  n'
a  pas  encore  pu  établi   s

i  les  p.e^ 

miers  symptômes  de 
 la  maladie  se  produis

ent  a  la  suite  d  un 

r  s  l  tLail  phys
iologique  des  organes

  dig-ti  s  du  aux 

i^o  r^Vi  Qp  trouve  1  organisme
  des  li^uio 

ponditions  anormales  ou 
 se  iiouve  i  j-, 

;rens  sous  les  tropiq
ues,  ou  si  la  maladie 

 est  —  par  a 

organisme  spécifique
,  ou  encore  si  elle

  resuite  d  une 

naison  des  deux  fact
eurs  précédents. 

Eu  égard  à  l'existen
ce  d'une  diarrhée  

matinale  accoii  a 

„né    d'e  selles  bilieuses
  très  colorées,  qui  consti

  ue  un  | 

tymptômes  du  débu
t  de  la  sprue,  on  p

eut  co-  - 

suractivité  du  foie  au
  commencement  de 

 la  malad  e,  suiacti^ 

rq"  aboutit  il  l'épuisement  de  ̂l^^'^^^^'^
^^ 

glanie.  On  peut,  en  outre,  émettre    hyP"^'-- 
 j;;^ 

i 
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digestil",  aboutissant  aussi  à  un  épuisement  correspondant. 

Il  s'ensuivrait  alors  des  changements  dans  le  chimisme 

digestif,  par  suite  du  mauvais  état  du  Ibnctionnement  des 

glandes,  et,  en  dernier  lieu,  la  formation  des  lésions  de 

catarrhe  chronique  qu'on  observe  à  l'autopsie. 

D'une  analyse  de  selles  faite  par  Wynter  Blyth  dans  un 

casdesprue,  il  résulterait,  d'une  manière  certaine,  que  les 
éléments  ordinaires  de  la  bile  existent  dans  le  contenu  intes- 

tinal, quoique  la  décoloration  que  l'on  y  constate  semble 

indiquer  leur  absence.  D'autre  part,  Bertrand  et  Fontan, 

dans  une  analyse  semblable,  n'ont  pas  réussi  à  déceler  les 

acides  biliaires.  Jusqu'à  ce  qu'on  ait  élucidé  ce  point,  il  est 
inutile  de  discourir  plus  longtemps  sur  le  sujet. 
On  trouve  naturellement  dans  les  selles  en  fermentation 

de  la  sprue  un  grand  nombre  de  micro-organismes  ;  mais 

jusqu'cà  ce  jour  aucun  microbe  ou  protozoaire  n'a  été  trouvé 

en  relation  telle  avec  la  maladie,  qu'on  puisse  le  regarder 
comme  la  cause  spécifique. 

Personnellement,  j'incline  à  considérer  la  sprue  comme 

l'expression  de  l'état  d'épuisement  des  organes  glandulaires 
qui  servent  à  la  digestion,  épuisement  qui  résulte  d'une  sti- 

mulation exagérée  de  ces  organes  sous  l'influence  de  cer- 

tames  conditions  météorologiques  existant  sous  les  tropi- 

ques, et  auxquelles  l'organisme  de  l'Européen  n'est  pas  ac- 
coutumé. Ce  qui  semble  démontrer  cette  hypothèse,  c'est 

le  remarquable  efl'et  curatif  produitsur  la  sprue  par  le  repos physiologique  dû  au  régime  lacté  absolu. 

Diagnostic.  ~  L'état  de  la  langue,  le  caractère  des  selles 

et  l'Iustoire  de  la  maladie  sont  suffisamment  typiques, semble-t-il,  pour  rendre  le  diagnostic  facile.  J'ai  néanmoins 
rencontré  des  cas  ou  la  maladie  était  diagnostiquée  syphilis 

traitée  comme  telle  à  cause  de  l'état  de  la  bouche;  le 
«caractère  des  selles  et  les  autres  symptômes  passant  complè- tement inaperçus. 

Éi 
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he  pronostic  est  favorable  da
ns  les  cas  récents,  à  condi- 

tion de  suivre  un  traitement  convena
ble.  Il  est  mauvais  poul- 

ies malades  au-dessus  de  cinquante  ans,  po
ur  ceux  qui  par  _ 

insouciance  ou  inintelligence  se 
 soignent  mal,  pour  ceux  t) 

qui  ne  peuvent  ou  ne  veulent  p
oint  suivre  une  diète  lactée  fi

 

absolue,  et  enfin  pour  les  cas  o
ù  la  maladie  traîne  en  longueur.

 

Traitement.  —  Importance  d
'un  traitement  rigoureux  dis 

le  début.  —  Si  l'on  établit  le  tra
itement  dès  le  début  de  la 

sprue  et  que  ce  traitement  
soit  suivi  rigoureusement  et

  intel- 

lio-emment,  il  donnera  en  g
énéral  de  merveilleux  résult

ats. 

Vient-on  au  contraire  à  l'étab
lir  à  une  période  trop  avancé

e 

lorsque  les  glandes  et  la  surf
ace  absorbante  dutubed.gest

d  _ 

ont  été  détruites  sans  retour,  
on  peut  faire  ce  qu'on  voudra,

  j 

le  cas  est  sûrement  mortel. 
 En  prescrivant  un  tra.tem

ent,  , 

par  conséquent,  la  premi
ère  chose  que  doit  faire

  le  médecm 

est  de  bien  convaincre  le 
 malade  de  l'extrême  gravit

e  de  son 

affection,  car  si  le  médeci
n  n'est  pas  secondé  cord

ialement  . 

et  strictement  par  le  malad
e,  il  ne  doit  pas  s  attendre

  a  gue-  . 

rir  un  cas  bien  établi.  P
our  être  couronné  de  su

ccès,  le  . 

traitement  doit  être  com
plet,  suivi  avec  soin  e

t  prolonge. 

Toutes  les  causes  préd
isposantes,  comme  le

s  ecoulemen  . 

ntèrins  et  autres,  la  syphili
s,  le  scorbut,  etc.,  «'"'vent

  na^ 

rellement  être  d'abord  comb
attues  et  autant  que  possi

ble^, 

^Tc::L.-..  -  Le  traite
ment  qui  donne  de  beaucou; 

les  meilleurs  résultats  
est  celui  que  l'on  désigne

  sous  le  non. 

de  «  cure  lactée  ».  Lor
squ'on  établit  ce 

de  commencer  par  admin
istrer  une  dose  de  quel

que  pu.g  , 

,if  _  Huile  de  ricin  ou  po
udre  de  rhubarbe  -"M

---  . 

dant  que  le  malade. sera  sous  l'actio
n  du  '  ̂^^  ' 

donnera  aucune  nourriture,  pas  même  du  l"  ',       -f  ̂; 

le  malade  au  lit  afin  d
'économiser  ses  forces  

et  de 

iaTe  la  température  
de  sa  peau.  Ou  lui  pi-escrira

  en  me  e  J 

t:mps  de  s'Lbiller  
chaudement,  de  s'ent

ourer  le  xentie 



TRAITEMENT  407 

d'une  large  ceinture  de  nanclle,  do  couvrir  ses  bras  el  ses 

épaules  d'un  vêtement  chaud  et  de  vivre  dans  un  apparte- 

ment chaud.  Lorsque  le  purgatif  a  agi,  on  commence  à  don- 
ner du  lait.  Au  début,  on  donnera  seulement  un  litre  etdemi 

environ  dans  les  vingt-quatre  heures,  pris  par  petites  quan- 

lités  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures.  Lorsque 

le  malade  est  très  faible,  il  faut  continuera  l'alimenter  pen- 

dant la  nuit.  Le  lait  ne  devra  pas  être  bu  d'un  seul  coup, 

mais  avalé  par  cuillerées  à  café,  ou  à  l'aide  d'une  paille  ou 

d'un  petit  tube  de  verre,  ou  encore  d'un  biberon  d'enfanl. 

En  règle  générale,  sous  l'influence  de  ce  régime,  au  bout 

de  deux  ou  trois  jours,  l'état  du  malade  est  grandement 
amélioré.  Les  selles  ont  augmenté  de  consistance  (parfois 

elles  sont  devenues  solides),  la  distension  de  l'abdomen  a 
disparu,  les  symptômes  dyspeptiques  se  sont  évanouis,  et  la 

bouche  est  beaucoup  moins  sensible  et  enflammée.  On  aug- 

mentera alors  la  quantité  d'un  quart  de  litre  chaque  jour  ou 
tous  les  deux  jours,  jusqu'à  trois  litres  environ  toutes  les 

vingt-quatre  heures.  Il  est  bon  de  se  tenir  à  cette  quantité 

pendant  dix  jours  au  moins,  jusqu'à  ce  que,  tout  allant  bien, 

on  puisse  augmenter  graduellement  jusqu'à  trois  litres  et 

demi  et  quatre  litres.  .Jusqu'à  ce  moment  le  malade  aura 

gardé  le  lit,  mais  lorsqu'il  aura  atteint  cette  quantité  il  pourra 

se  lever  et,  s'il  se  sent  assez  fort  et  si  le  temps  est  beau, 
sortir  de  chez  lui.  PendaiiL  six  semaines  à  daLer  du  moment 
où  les  selles  sont  devenues  solides  el  où  la  bouche  a  cessé 

d'être  irritée,  aucune  nourriture  ou  boisson  autre  que  le  lait 
ne  sera  permise.  Ensuite  on  pourra  ajouter  au  lait  un  œuf  cru 
si  cela  plaît  au  malade:  plus  tard,  quelque  aliment  arliflciel 
à  hase  de  malt;  puis  de  petites  quantités  d'arrow-root  bien 

bouilli,  de  biscottes,  de  panade,  de  pain  rassis  et  de  beurre, 

ou  d'une  autre  nourriture  amylacée  facilement  digestive  ; plus  tard  encore,  du  bouillon  de  poulet,  quelques  fruits;  cl 
peu  à  peu,  , on  pourra  introduire  dans  l'alimentation  du  pois- son et  du  poulet. 
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Imporlanced'an  prompt  traitement  des  rechutes. 
 —  Ylenl- 

on  à  constater  cependant  le  plus  petit  signe  de  dyspepsie  ou 

de  llatulence,  surtout  de  diarrhée  ou  de  douleur  
au  niveau 

de  la  bouche,  alors  on  supprimera  immédiate
ment  toute 

nourriture  autre,  que  le  lait,  oh  administrera  un
e  dose  de 

rhubarbe,  composée,  et  le  malade  sera  de  nouvea
u  mis  au  lit 

et  gardé  une  fois  de  plus  au  repos  absolu  
et  à  la  diète  lac- 

tée. Chez  les  convalescents,  ce  traitement  dès  le 
 début  des 

menaces  de  rechute  sera  sigoureusement  observ
é  quel  que 

soit  le  temps  écoulé  depuis  la  disparition  
des  symptômes 

aigus.  C'est  une  règle  de  la  plus  grande  valeu
r  et  de  la  plus 

gi^ande  importance.  Un  retard  dans  l'
institution  du  traite- 

Tnent  est  extrêmement  dangereux  dans
  ces  conditions.  La 

promptitude  à  reconnaître  et  à  traite
r  les  rechutes,  non  seu- 

lement lait  gagner  du  temps,  mais  peut  aussi
  empêcher  une 

atrophie  intestinale  définitive. 

Persistance  des  symptômes.  —  E
n  commençant  ce  traite- 

ment, si  l'on  trouve  qu'au  bout  de  deux  ou 
 trois  jours  le  ma- 

lade estincapable  de  digérer  et  d'assimi
ler  un  litre  et  demi  de 

lait  dans  les  vingt-quatre  heures
,  la  quantité  de  lait  sera 

réduite  quotidiennement  d'un  
quart  de  litre,  jusqu'à  ce  qu'on 

n'en  donne  plus  que  trois  quarts
  de  litre  environ  par  jour. 

Si  les  selles  deviennent  alors  
solides,  on  augmentera  gra- 

duellement la  quantité  de  lait  de  i5o  ou  
3oo  grammes  par 

jour,  de  sorte  qu'au  bout  
de  quelques  semaines  la  r

ation 

complète  -  trois  à  quatre  lit
res  -  soit  reprise. 

Mesures  à  prendre  en  cas  d
'assimilation  incomplète.  -

  il 

arrive  parfois  qu'on  ne  peut 
 pas  donner  plus  de  deux  ht

res  a 

deux  litres  et  demi  de  lai
t  par  jour  sans  qu'il  s'en

suive  de 

la  douleur  buccale,  de  la
  distension  abdominale  et

  de  la 

diarrhée.  Dans  quelques-u
ns  de  ces  cas,  la  diffic

ulté  parait 

dépendre  non  pas  tant  d
u  travail  digestif  que  de

  1  impossi- 

bilité d'assimiler  une  grande  qua
ntité  de  lait.  Parlois  en  pa

rei 

cas  l'on  peut  réussir  à 
 obtenir  une  nutrition  

suffisante  e 

rendant  le  lait  plus  épa
is  à  l'aide  de  lait  concen

tre;  ou 
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évaporant  lentement  du  lait  de  vache  frais  de  manière  à 

réduire  sa  masse  sans  diminuer  les  matières  solides  (Thin) . 

L'évaporation  se  fera  do  préférence  au  hain-marie,  de  telle 

sorte  que  le  lait  soit  non  pas  bouilli,  mais  entouré  d'eau 

bouillante;  pendant  l'opération,  il  faut  remuer  constamment 

le  lait,  de  manière  à  empêcher  la  formation  d'une  écume.  La 

diète  lactée  peut  encore  être  renforcée  par  une  ration  suffi- 

sante de  viande  crue  ou  saignante. 

Autres  manières  de  prescrire  le  lait.  —  On  aide  quelquefois 

la  digestion  en  peptonisant  le  lait;  ou  en  le  mélangeant 

avec  un  peu  d'eau  de  citron  ou  un  peu  de  sel;  ou  en  l'aérant 
dans  un  siphon  à  eau  de  selz  (Goldsmith,  B rit.  Med.  Jour 

\"  juillet  1893).  Le  koumys  plaît  quelquefois  pendant  un 

certain  temps  à  la  place  du  lait  ordinaire;  et  si  c'est  néces- 

saire, on  pourra  l'essayer.  De  même  le  petit  lait  mélangé  au 

vin  blanc  est  parfois  digéré  lorsque  le  lait  ne  l'est  pas;  cette 

préparation  rend  souvent  de  grands  services,  surtout  lors- 

qu'un stimulant  alcoolique  est  indiqué. 

Traitement  au  jus  de  viande  et  à  la  viande  saignante .  — 

Parfois  les  symptômes  persistent  ou  s'aggravent  malgré  le 

traitement,  et  l'on  est  forcé  de  conclure  que  le  lait  ne  réus- 
sit pas  au  malade.  Dans  de  pareils  cas,  le  jus  de  viande  crue 

remplacera  souvent  le  lait  avec  efficacité.  Le  jus  de  quatre 

ou  cinq  livres  de  viande  maigre  fraîche  et  un  peu  d'eau  pour 

apaiser  la  soif  seront  pris  par  petites  quantités  à  de  courts 

intervalles  dans  la  journée.  Au  bout  d'un  certain  temps, 
lorsque  les  selles  seront  réduites  en  nombre  et  en  quantité, 

bien  qu'elles  ne  soient  peut-être  pas  tout  à  fait  solides,  de 
la  pulpe  de  viande  ou  de  la  viande  à  peine  saignante,  et  gra- 

duellement un  peu  de  pain  grillé  ou  de  biscuit  seront  ajoutés 
à  la  diète. 

Diète  de  viande  et  d'eau  chaude.  —  11  n'est  par  rare  de 
trouver,  lorsque  les  selles  sont  devenues  solides  grâce  à  un 

régime  lacté  soigneusement  suivi,  que  le  moindre  retour  à 

la  nourriture  ordinaire,  ou  le  fait  de  prendre  autre  chose 
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que  de  simples  mets  larineux,    est  immédiatement  suivi 

d'une  rechute  de  la  diarrhée  et  de  la  dyspepsie  flatulenle 

familière.  Ces  cas  sont  parfois  traités  avec  succès  par  une 

cessation  temporaire  du  régime  lacté,  du  poisson  et  des 

farineux,  et  par  la  prescription  de  ce  qu'on  appelle  la  «  cure 

de  Salisbury  ».  C'est  une  diète  consistant  seulement  en  jj 

viande  et  eau  chaude.  On  commence  par  de  petites  quantités, 

et,  au  bout  d'un  certain  temps,  la  ration  de  viande  est  portée 

graduellement  jusqu'à  trois  livres  environ  par  jour,  en  trois 

ou  quatre  repas  prisa  intervalles  égaux.  La  viande 
 doitêtre  ' 

de  bonne  qualité,  exempte  de  graisse,  de  fibres  et  do  
carti-  *  ̂ 

lage;  elle  peut  être  hachée  menu  ou  sous  forme  de  grillade  | 

ou  de  côtelette,  mais  pas  trop  cuite.  L'eau  chaude,  
dont  on  I 

peut  donner  jusqu'à  deuxlitres  dans  les  vingt-quatre  
heures, 

sera  bue  avant  d'aller  au  lit  et  en  se  levant  le  matin,  et  aussi  •  |
 

environ  deux  heures  avant  le  repas  —  jamais   pendant.  | 

Cette  cure  sera  continuée  pendant  six  semaines,  après
  les-  | 

quelles  on  tentera  de  nouveau  de  revenir  peu  à  peu  
au  régime  1 

ordinaire. 

Lapements  ou  supposUoires  nutritifs.  —  Dans
  les  cas  graves  *-| 

de  sprue,  des  lavements  ou  des  suppo
sitoires  nutritifs  sont 

administrés  régulièremeut toutes  les  quatre
  ou  six  heures.  Si  f  i 

le  malade  les  tolère,  ils  aident  grandemen
t  à  la  nutrition.  Il  1 

est  bon,  lorsqu'on  les  emploie,  de  vider  le
  rectum  une  fois  j  < 

par  jour  avec  de  l'eau  froid
e.  V 

Ces  deux  méthodes  —lait  et  jus  de  via
nde  combinés  avec  ̂   ̂ 

le  repos  et  la  chaleur  -  constitue
nt  les  deux  meilleurs  trai- 

tements de  la  sprue;  si  elles  échouent,  il  y  a  
en  vérité  bien,  , 

peu  de  chances  de  guérison.
  \ 

4  quel  moment  envoyer  le  malade
  en  Europe.  —  Lorsque  ■ 

la  sprue  se  développe  sous  les 
 tropiques,  si  la  chose  est  j 

faisable  on  enverra  le  malade  
en  Europe  aussitôt  qu'on  le 

pourra  C'est  cependant  une  err
eur  d'embarquer  un  malade  ̂  

atteint  d'une  affection  aiguë  ou
  dont  la  fin  est  proche.  La  . 

diarrhée  ne  devra  pas  être  
en  période  aiguë  au  moment  

de 
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prendre  la  mer.  Dans  tous  les  cas  on  embarquera  en  mémo 

temps  une  vache  ou  une  provision  abondante  de  lait  stérilisé 

pour  pouvoir  continuer  le  traitement  pendant  le  voyage. 

Vêlements  etgenre^de  vie.  —  Les  diarrhéiques  qui  retour- 

nent en  Europe  doivent  apporter  le  plus  grand  soin  à  leur 

habillement,  et  mettre  des  vêtements  chauds  avant  de  quit- 

ter les  tropiques.  S'ils  efifectuent  leur  retour  pendant  l'hiver, 

ils  devront  rester  dans  le  sud  de  l'Europe,  au  moins  jusqu'à 

la  fin  du  printemps.  Avec  la  mauvaise  alimentation,  le  froid 

est  peut-être  l'influence  la  plus  préjudiciable  à  laquelle  un 
malade  atteint  de  sprue  puisse  être  exposé.  Un  diarrhéique 

ne  doit  jamais  sentir  le  froid;  il  doit  toujours  porter  des  fla- 

nelles épaisses,  des  bas  chauds  et  des  chaussures  épaisses 

pour  sortir. 

En  hiver,  un  gilet  en  peau  de  chamois  garni  de  manches 

rend  de  grands  services.  L'appartement  doit  être  chaud;  le 
malade  ne  doit  jamais  se  fatiguer;  il  se  couchera  de  bonne 

heure  et  se  lèvera  tard;  en  somme,  il  évitera  toujours, 

autant  qu'il  lui  sera  possible,  l'irritation  de  l'intestin,  les 

refroidissements,  la  dépression  physiologique  et  l'obligation 

de  manger  beaucoup.  Pendant  l'été,  l'Angleterre  pourra  lui 

servir  de  résidence,  mais  durant  les  froids  de  l'hiver  et  du 

printemps,  il  devra  émigrer  vers  un  climat  plus  doux,  plus 

sec  et  plus  ensoleillé. 

Des  médicaments  dans  la  sprue.  —  L'expérience  apprend 

bien  vite  au  médecin  à  ne  pas  employer  de  médicaments  dans 

la  sprue.  Parfois  un  léger  purgatif  ou,  si  la  diarrhée  est 

aqueuse  et  abondante,  quelques  gouttes  de  laudanum  ren- 

dront service;  mais  les  médicaments  actifs  de  toute  espèce 

sont,  en  règle  générale,  préjudiciables  au  plus  haut  point.  Si 

la  bouche  est  très  douloureuse,  on  la  frottera  avant  le  repas 

avec  une  solution  de  cocaïne  (à  i  p.  loo);  on  calmera  ainsi  la 

souffrance,  au  moins  pour  un  certain  temps.  On  évitera  avec 

soin  la  constipation,  et  on  donnera,  s'il  est  nécessaire,  un 
simple  lavement. 
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Je  crois  devoir  reconnaître  que  deux  méthodes  thérapeu- 

tiques semblent,  dans  certains  cas,  avoir  été  suivies  de  bons 

résultats.  La  première,  publiée  par  le  D''  Begg,  qui  exerçait 

récemment  à  Hankéou,  consiste  dans  l'administrati
on  de 

doses  répétées  de  santonine  jaune.  11  recommande  
une  ou 

deux  doses  d'huile  de  ricin  pour  commencer,  et  ensuit
e 

3o  centigrammes  de  santonine  dans  une  cuiller
ée  à  cale 

d'huile   d'olive  une   ou  deux  fois  par  jour  pendant  une 

semaine;  on  prescrit  en  môme  temps  une  di
ète  convenable. 

L'autre  méthode  a  valu  une  certaine  réputation  à  un 
 prati- 

cien non  diplômé  de  Shanghaï  ;  elle  consiste  
dans  l'adminis- 

tration répétée  de  purgatifs  combinés  avec  de  gran
des  quan- 

tités (deux  cuillerées  à  café  à  la  fois)  d'une  
forme  spéciale 

de  carbonate  de  chaux,  que  l'ont  croit  
obtenue  en  pulvéri- 

sant des  os  de  seiche  ou  des  yeux  de  crabes  .  J
  ai  essayé  le 

traitement  à  la  santonine  sans  aucun  b
énéfice  pour  les  ma- 

lades. J'ai  également  employé  l'os  de  seiche;  d
ans  un  cas,  le 

résultat  fut  d'arrêter  la  diarrhée  d'une  
manière  permanente, 

mais  sans  enrayer  les  progrès  de  
la  maladie.  Dans  ce  cas, 

bien  que  la  diarrhée  ait  été  effectiv
ement  supprimée,  les 

selles  solides  restèrent  très  abondantes.  
Au  bout  de  quelques 

semaines,  le  malade  mourut  d'asth
énie  malgré  un  régime 

diététique  libéral,  les  aliments  
étant  probablement  digères 

mais  non  absorbés. 

Le  malade  atteint  de  sprue  ne  de
vra  pas,  si  cela  se  peut, 

retourner  sous  les  tropiques
.  Mais  si  les  circonstances

 

l'obligent  à  y  revenir,  il  devra  
prendre  le  plus  grand  soin 

de  sa  santé;  il  évitera  de  s'expo
ser  au  froid,  à  la  fatigue;  il 

ne  prendra  jamais  de  bains  
froids  ni  d'alcool  et  ne  fera  

d  ex- 

cès d'aucune  espèce;  il  prendra 
 un  minimum  ou  mieux 

s'abstiendra  de  viande  rouge; 
 il  se  purgera  légèrement  ol 

suivra  un  régime  lacté  abso
lu  au  moindre  signe  de  re

chute. 



CHAPITRE  XXIV 

DU  FOIE  DANS  LES  PAYS  CHAUDS 

La  question  des  maladies  du  foie  est  difficile  et  compli- 

quée dans  tous  les  pays.  Elle  l'est  particulièrement  sous  les 

tropiques;  car  non  seulement  l'on  y  rencontre  toutes  les 

formes  d'affections  du  foie  des  climats  tempérés,  mais  on 

s'y  trovive  soumis  en  outre  à  des  causes  prédisposantes  et 

déterminantes  qui  n'existent  pas,  du  moins  à  un  degré  aussi 

élevé,  sous  les  latitudes  moins  chaudes.  Ces  causes  addition- 

nelles de  maladies  du  foie,  inséparables  de  la  vie  tropicale, 

sont  la  chaleur,  la  malaria  et  surtout  la  dysenterie.  Il  faut 

leur  ajouter  trop  souvent  le  genre  d'existence  anti-hygié- 
nique mené  par  les  Européens,  la  tendance  à  se  nourrir 

trop  abondamment,  à  chercher  dans  l'alcool  un  stimulant,  et 

le  manque  d'exercice  musculaire. 

Le  jeune  Européen  qui  se  trouve  pour  la  première  fois  sous 

les  tropiques  est  très  souvent  entouré  d'un  grand  luxe  en 
ce  qui  concerne  la  nourriture,  les  vins,  les  voitures,  les 

domestiques,  luxe  auquel  il  n'avait  pas  été  accoutumé  dans 

son  pays.  Tout  d'abord  ce  changement,  l'excitation  de  la 
nouveauté  et  la  température  élevée  agissent  comme  stimu- 

lants de  son  appétit,  et  la  perte  énorme  de  liquide  par  la 
transpiration  cutanée  provoque  une  soif  intense.  Dans  ces 

conditions,  il  n'est  pas  étonnant  que  le  jeune  homme,  possé- 
dant un  bon  appétit  et  les  moyens  de  le  satisl"aire,  se  laisse 

aller  à  absorber  des  aliments  et  à  boire  au  delà  des  limites 
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physiologiques.  La  chaleur  le  rend  paresseux;  il
  ne  peul 

pas  prendre  d'exercice  dans  lajournée,  et,  le  soir,  au 
 lieu  de 

marcher,  d'aller  à  cheval  ou  de  jouer  en  plein  air,  il  préfère 

s'étendre  sur  la  véranda  ou  s'asseoir  au  café.  Il  veille
ra 

probablement  très  tard,  en  buvant  et  en  fumant
,  de  sorte 

que  le  matin  il  aura  trop  sommeil  pour  se  prome
ner  à  che- 

val ou  prendre  quelque  exercice.  Alors,  par  suite
  de  la  sur- 

charge d'aliments  et  d'alcool,  par  suite  de  la  diminuti
on 

d'activité  dans  les  fonctions  pulmonaires  qui  accompagn
e 

l'élévation  de  la  température  et  l'inactivité  physique, 
 le  foie 

se  trouve  obligé  de  fournir  une  somme  
inaccoutumée  de 

travail  physiologique.  A  cette  somme  plu
s  grande  de  travail, 

correspond  une  hyperémie  de  l'organe
.  Ainsi  se  constitue  le 

premier  stade  du  «  foie  tropical  »  —  hy
perémie  résultant  de 

l'activité  fonctionnelle;  à  cette  période 
 il  s'agit  d'un  état 

purement  physiologique. 

A  un  degré  plus  avancé,  cette  hyper
émie  physiologique 

devient  de  la  congestion,  avec  sta
se  sanguine  et  diminution 

correspondante  d'activité  fonctionne
lle.  L'hyperémie  phy- 

siologique se  traduit  par  un  accroissement  
d'activité  ;  le  flux 

biliaire  est  abondant  etproduit  un
e  diarrhée  bilieuse,le  plus 

souvent  matinale.  Mais  lorsque  
la  congestion  prend  un 

caractère  pathologique,  l'arrê
t  de  fonctionnement  du  foi

e 

se  traduit  par  la  décoloration  
des  selles,  parfois  par  une 

diarrhée  aqueuse,  spumeuse  
et  fermentée  ;  dans  ce  dernier

 

cas  la  diarrhée  dépend,  au  
moins  en  partie,  d'un  processu

s 

fermentatif  du  contenu  de  
l'intestin,  conservé  auparavant

 

dans  un  état  d'asepsie  relative
  par  un  apport  suflisant  de

 

bile.  Les  autres  symptômes  
de  cet  état  sont  la  céphalalgie,

 

Tétat  saburral  de  la  langue,  
la  diminution  de  sécrétion  

de 

l'urine  qui  est  très  colorée  
et  chargée  de  dépôt,  une  sen

sa- 

tion de  poids  ou  de  réplétion  d
ans  la  région  hépatique,  ou

 

môme  une  véritable  douleur
  à  ce  niveau  et  le  plus  

souvent 

l'agrandissement  de  la  zo
ne  de  matité  et  d  autres  

signes 

physiques  d'hypertrophie  
de  l'organe.  Un  degré  de

  plus,  et 
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nous  serons  en  présence  d'une  hépatite  constituée,  avec 
fièvre,  douleur  aiguë  du  Ibie,  sensibilité  à  la  percussion  et 

agrandissement  encore  plus  notable  de  la  matité. 

Un  organe  qui,  par  sa  fonction,  est  très  hyperémié,  est 

•prompt  à  s'enflammer,  môme  pour  une  cause  peu  impor- 
tante. Dans  le  cas  du  foie  hyperémié,  une  cause  fréquente 

d'inflammation  est  le  refroidissement  qui  peut  se  produire 
après  un  bain  froid,  ou  bien  quand  on  a  porté  des  vêtements 

mouillés  ou  qu'on  a  dormi  la  nuit,  sans  se  couvrir,  dans  un 

courant  d'air.  Les  résidents  expérimentés  connaissent  très 
bien  ce  fait,  et  prennent  leurs  précautions  contre  de  pareils 

accidents.  Ils  portent  une  ceinture  de  flanelle;  ils  dorment 

la  nuit,  même  par  les  temps  les  plus  chauds,  dans  des  pyja- 

mas de  flanelle  et  avec  une  mince  couverture  tirée  sur  l'ab- 

domen; pendant  le  jour,  ils  portent  des  vêtements  de  laine  ou 

de  serge.  Ils  ne  s'assoient  pas  avec  des  vêtements  humides  et 
évitent  soigneusement  les  averses.  Outre  le  froid,  il  y  a 

d'autres  causes  qui  peuvent  convertir  l'hyperémie  eh  conges- tion et  en  inflammation  :  un  traumatisme,  un  excès  de  nour- 

riture ou  de  boisson,  un  séjour  prolongé  au  soleil,  un  accès 

de  fièvre  paludéenne  ou  de  dysenterie  peuvent  produire  le 
même  résultat. 

Traitement.  —  La  nature  agit  quelquefois  elle-même 
dans  ces  cas  de  congestion  hépatique  en  é  tablissant  une  forte 

diarrhée.  Dans  le  traitement  de  ces  cas,  nous  ne  pouvons 

faire  mieux  que  d'imiter  l'action  de  la  nature,  et  même  de 
renforcer  cette  action.  Quelques  doses  de  sulfates,  sous 

forme  d'eau  purgative  ou  de  sels  de  Garlsbad,  procurent 
généralement  un  prompt  soulagement.  Mais  si  le  sujet  de 
pareilles  attaques  ne  profite  pas  de  son  expérience  et  ne 
change  pas  sa  manière  de  vivre,  très  probablement  son  foie 

deviendra  peu  à  peu  atteint  d'hyperémie  chronique  et  extrê- 
mement sujet  à  des  crises  intercurrentes  de  congestion  d'un 

caractère  plus  ou  moins  aigu.  Les  individus  qui  présentent 
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ce  type  de  «  foie  »  doivent  surveiller  de  près 
 leur  conduite. 

Ils  ne  doivent  pas  rester  trop  longtemps  au  lit  ;  ne 
 pas 

prendre  de  bains  froids  ;  ne  pas  prendre  de  bo
issons  glacées  ' 

et  ne  pas  s'exposer  au  froid  d'une  manière  quelco
nque  ;  ils  . 

doivent  se  vêtir  chaudement  et  fuir  l'alcool 
 sous  quelque  " 

forme  que  ce  soit.  Ils  ne  prendront  de  
nourriture  animale 

qu'en  petite  quantité,  et  donneront  la  préfére
nce  à  la  volaille  ̂ 

et  au  poisson.  Les  fruits  et  les  farineux  peu
vent  être  pris  \ 

sans  restriction,    mais  on  évitera  
la  suralimentation.  On' 

prendra  de  l'exercice  au  moins  deux  fois  par
  jour;  et  au 

moins  une  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  c
et  exercice  ̂  

devra  provoquer  de  la  transpiration.  Un
  galop  à  cheval,  une 

bonne  partie  de  tennis  sont  d'excel
lents  stimulants  hépa- 

tiques. Parfois  l'on  prévient  de  sérieux  tr
oubles  en  prescri- ' 

vant  une  fois  par  semaine  ou  moins  
fréquemment,  en  parti- 

culier lorsqu'une  sensation  de  pesanteur  
ou  de  douleur  dans 

le  côté  droit  semble  indiquer  que  t
out  n'est  pas  très  bien  du 

côté  du  foie,  une  dose  de  sels  de 
 Garlsbad  ou  d'un  purgatit 

salin,  précédée  parfois  de  quelques
  centigrammes  de  calo-^ 

"'lîorsque  Thyperémie  devient  chronique  et
  que  le  malade 

souffre  continuellement  de  son  
«  foie  »,  il  devra  quitter  les 

tropiques  pendant  un  certain  
temps.  Rien  ne  guérit  ces  cas 

de  congestion  chronique  au
ssi  rapidement  et  d'une  ma

nière 

aussi  efficace  qu'une  saison  
à  Garlsbad,  en  suivant  les  res-

 

trictions diététiques  qui  font  partie  
du  traitement.  Apres 

cette  cure,  le  malade  ira  vivre  
à  la  campagne  dans  son  pays 

et  Y  pratiquera  activement  le
s  exercices  physiques  ;  les  

pré- 

cautions ordinaires  en  ce  qui  concerne  
le  port  de  vêtements 

chauds,  les  précautions  c
ontre  le  refroidissement  

1  absten- 

tion des  bains  froids  et  de  l'alcoo
l,  seront  scrupuleusement 

observées,  et  le  malade  
prendra  un  laxatif  salin  

chaque 

semaine.  ,  i^Uo^ 

Une  eau  artificielle  imita
nt  assez  bien  1  eau  de  G

arlsbad 

peut  être  préparée  en  di
ssolvant  3  gr.  .o  de  sels

  en  poudre 
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ilans  un  demi-liti'e  d'eau  bouillante  (')•  Cette  dose  scia 
divisée  en  trois  parties  égales  qui  seront  prises  aussi  chaud<!S 

<pu^  possible;  à  des  intervalles  de  vingt  minutes,  le  malin  à 

jeun.  Pendant  qu'il  prendra  la  solution,  on  permettra  au 

malade  de  faire  un  peu  d'exercice,  comme  par  exemple  de 

se  promener  dans  sa  chambre.  Il  ne  déjeunera  qu'une  heure 

après  avoir  pris  la  dernière  dose.  Si  les  intestins  ne  fonc- 

tionnent pas  d'une  manière  satisfaisante,  on  augmentera  la 
dose  de  sel.  Pendant  la  cure,  qui  doit  être  poursuivie  pen- 

dant trois  semaines,  on  observera  avec  soin  le  régime  ali- 

mentaire ;  on  évitera  le  beurre,  les  graisses,  les  fruits,  les 

noix, les  pâtisseries,  les  conserves,  les  fromages,  les  salades, 

le  vin,  les  alcools  et  la  bière.  Il  ne  faudra  pas  prendre  trop 

de  viande  ;  on  se  contentera  d'un  seul  repas  de  viande  par 
jour.  La  quantité  de  nourriture  sera  aussi  diminuée,  et  Fon 

veillera  avec  grand  soin  sur  l'habillement,  sur  les  exercices 

et  sur  les  bains.  On  trouvera  d'excellents  conseils  au  sujet 
du  traitement  de  Carlsbad  dans  le  livre  du  chirurgien-major 

Young,  Le  traitement  de  Carlsbad  dans  les  affections  tropi- 
cales, publié  par  Thacker,  Spink  et  0\  Calcutta. 

Pendant  les  accès  graves  de  congestion  aiguë  ou  d'hépa- 
lile  grave  accompagnée  de  fièvre  et  d'une  vive  douleur 

locale,  le  malade  restera  au  lit  et  sera  mis  à  une  diète  légère 

avec  des  consommés,  de  l'eau  d'orge  ou  de  riz,  ou  avec  du 

lait  coupé  d'eau.  On  le  purgera  largement  et  souvent  avec 
des  purgatifs  salins.  On  placera  sur  la  région  du  foie  un 

large  cataplasme  ayant  60  centimètres  au  moins  de  long  sur 
3o  centimètres  de  large.  Des  ventouses  sèches  produisent 
parfois  un  grand  soulagement.  Dans  les  cas  en  question, 

le  chlorhydrate  d'ammoniaque  jouit  d'une  certaine  réputa- tion. On  le  prescrira  à  la  dose  de  i  gi-.  .0,  toutes  les  six  ou 

luut  heures.  Je  l'ai  souvent  employé,  mais  je  ne  me  porte pas  garant  de  ses  vertus  ;  il  ne  fait  pas  de  mal. 

-ude°'^  parîi;rblv"K'"\"\'  de  Carl.bad  par  le  mélange  suivant  :  sulfate  ,1e ae.     parues,  bicarbonate  de  soude,  i  partie  ;  chlorure  de  sodium.  .  partie. Patrick  Manson.  —  Maladies  des  pays  chauds. 
.  ̂7 

kJ 
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Lorsqu'une  pareille  hépatite  e
st  associée  avec  la  dysen.  , 

ierie  et  lorsqu'elle  résiste  
aux  traitements  précédents,  

on 

ao-iraplus  ônergiquement  en  presc
rivant  2  grammes  à  3  gr  5o  ,  j 

d'péca.  Cette  dose  sera  répété
e  deux  ou  trois  fois  a  des 

intervalles  de  douze  ou  vin
gt-quatre  heures.  Lorsque  

l  hé- 

patite est  associée  avec  le  paludi
sme,  il  est  indique  d  ad- 

ministrer la  quinine  à  forte  dose,  ou
tre  les  purgations  et 

les  autres  mesures  dont  n
ous  avons  deja  parle. 

La  question  de  savoir  si
  l'hépatite  associée  à  un

e  autre 

maladie  que  la  dysenterie
  peut  suppurer  "'-t  pa

s™  ; 

résolue  Certains  disent  
que  la  chose  est  possihle;

  d  autres  ■ 

affirment  énergiquement
  qu'il  n'y  a  pas  d'  «  abcè

s  tropicaux  . 

sans  dysenterie.  Nous  d
iscuterons  ce  sujet  dans 

 le  chapit  e 

suivant.  Nous  avons  déj
à  traité  la  question  de  1

  hepat.e  , 

paludéenne  (p.  12 5). 

i 



CHAPITRE  XXV 

ABCÈS  DU  FOIE 

Définition.  —  Une  forme  de  sup])uration  du  foie  se  pro- 
duisant spécialement  dans  les  pays  chauds,  surtout  chez  les 

Européens  mâles,  et  associée  à  la  dysenterie. 

Distribution  géographique.  —  Le  type  d'abcès  du  foie 

connu  sous  le  nom  d'abcès  tropical  est,  dans  la  plupart  des 
cas,  une  maladie  des  pays  chauds.  Succédant  en  général  à 
la  dysenterie,  et  parfois  l'accompagnant,  il  est  rare  ou  com- 

plètement absent  dans  les  régions  où  la  dysenterie  est  elle- 
même  rare  ou  absente.  Sa  distribution  géographique  est 
donc  réglée  surtout  par  celle  de  la  dysenterie.    On  doit 

cependant  noter  que  l'abcès  du  foie  n'est  pas  toujours  et partout  une  suite  de  la  dysenterie.  Ainsi  il  est  rare  en  tant 
que  maladie  autochtone  dans  les  climats  tempérés,  même 
dans  ceux  où  la  dysenterie  est  parfois  assez  commune.  De 
plus,  dans  les  climats  tropicaux  mômes,  la  dysenterie  et 
1  abcès  du  foie  ne  présentent  pas  une  relation  constante  et 
dehnie  dans  leurs  courbes  de  fréquence  ;  car,  môme  dans 
les  pays  chauds,  la  dysenterie  de  certaines  régions  est  plus 
apte  à  produire  des  abcès  du  foie  que  celle  d'autres  régions  • 
«t,  même  en  ce  qui  concerne  la  dysenterie  d'une  région 
^onnee,  certaines  épidémies  sont  plus  aptes  que  d'auti^es  à 

compagner  d'abcès  du  foie.  Néanmoins,  en  .règle  génô- e  o  considérer,  dans  les  pays  tropicaux  et  suttro- 
Picaux,  la  courbe  de  l'abcès  du  foie  comme  à  peu  près  parai- 
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lèle  à  celle  de  la  dysenterie,  e
l  U  dislribution  géographiqu

e  ■ 

de  ces  deux  affections  comme  i>
  peu  près  identique.  '  ̂ 

En  Angleterre,  les  abcès  du
  foie  se  produisent  le  plus 

 sou- 

vent  che^  des  individus  
qui  manifestement  ont  co

ntracte  I 

leur  maladie  sous  les  trop
iques.  Comme  maladie  au

tochtone, 

malo-ré  la  fréquence  consid
érable  de  la  dysenterie  da

ns  les 

asiles  d'aliénés  et  des  agglo
mérations  analogues,  il  est 

 assez 

rare,  mais  existe  néanmoin
s,  plus  qu'on  ne  le  suppo

se  gé- 

néralement. Naturellement  cette  remar
que  ne  s  applique 

nas  aux  suppurations  
qui  se  produisent  dans 

 les  cas  de 

pvémie,decalculsbiliaires,c
rhydatides,clepyléphléb,te,

ete.-, 

elle  s'applique  seulement 
 aux  abcès  dysentériques,

  et  peu  - 

être  auLi  aux  abcès  idiopa
thiques,  si  cette  dernière  af

fecti  n  | 

existe  réellement.  Dans  
l'Europe  septentrionale  

et  centrale,  , 

l  en  est .  peu  près  de  m
ême  qu'en  Angleten.. 

 La  ma  a  ,e 

est  plus  fréquente  da
ns  l'Europe  méridiona

le  -  en  Italie 

n  Gr^ce,  dans  la  Péninsule
  des  Balkans  et  ̂ -s  le  si

id  d  ,^ 

U  Russie  •  on  la  dit  très  
commune  en  Roumanie.  

Dans  1  Asie 

oriell  ,  même  en  d
ehors  de  la  zone  trop

icale,  elle  est  loin 

d"   e  ra  e;  ainsi  elle  est  ass
ez  fréquente  au  Japon,  et  jou

j 

:  "and  rôle  dans  la  morta
lité  de  Shanghaï  et  de  la

  cote  ] 

sud"  le  la  Chine.  En  Afr
ique  elle  est  assez  comm

une,  , 

1     efunes  des  meilleure
s  études  modernes  s

ur  ce  sujet 

1  ffl    en  Ègypt
e  et  dans  la  pro

vince  algérienne 

:  Or      D  is  l'hémisfh
ère  occidental  il  y  a

  une  distribution 

otspondante;  très  ̂ o^'^  ̂ 1^^:^^  ̂  „  .    1     •     t  r.,.r>n-rpc;^iveinent  rare  si  l  on  s  en  tnui^
n^ 

du  foie  devient  P-g--'-  ^  ,„des  occi-  : 

Nord  ou  au  Sud^l I  pa^^aU  1^  i,,„„i,p,è,.e  Sud,: 
dentales  qu  en  Extrême  0  ̂ ^^^^^  ̂^^^^^^^^        ̂ ,  ̂ 

rmtlenTIo:,::;C:;ie  i
mmunité  presq^ 

péens  dans  le  t
erritoire  Nord  et

  dans  lUe  ̂ o,s 

Nouvelle-Calédonie  s
ont  sujets  à  cette  aff

ection.  | 

Ètiologie.  -  nelaUon 
 a.ec  la  dysenterie.  - 

 H  ne  peut^ 
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avoir  de  doute  sur  l'exislence  d'une  relatiou  inlinie  entre  la 

dysenterie  et  l'abcès  du  l'oie.  Des  statistiques  nombreuses 

et  authentiques,  aussi  bien  que  l'expérience  journalière, 

attestent  ce  l'ail.  Sur  3  680  autopsies  de  dysentériques  faites 
dans  des  régions  tropicales  diverses  et  recueillies  par 

Woodward,  779  (21  p.  100)  révélèrent  l'existence  d'abcès  du 

foie.  Citons  un  exemple  récent  :  —  D'après  le  Rapport 

I    annuel  de  la  Commission  Sanitaire  au  Gouvernement  de 

j  l'Inde  pour  l'année  1894,  sur  465  soldats  européens  qui  mou- 
rurent de  dysenterie  en  Inde  durant  la  période  1888-94,  161 

(35  p.  100)  présentèrent,  outre  les  lésions  dysentériques,  des 

abcès  du  foie.  Inversement,  en  Egypte,  Kartulis  qui  examina 

I  5oo  cas  d'abcès  du  foie,  découvrit  dans  55  ou  60  p.  loodescom- 
mémoratifs  de  dysenterie;  Zancarol,  également  en  Egypte,  fit 

sur444  cas  une  semblable  constata  tion  dans  59  p.  100  ;  et  enfin 

Edwards  et  Waterman,  dans  un  examen  portant  sur  699  cas, 

trouvèrent  dans  72,1  p.  100  les  mêmes  antécédents.  Durant  la 

période  1870-95,  sur  45  cas  d'abcès  du  foie  traités  à  l'Hôpital 
des  Marins  de  Greenwich  et  recueillis  par  M.  Jobnson  Smith, 

on  obtint  38  fois  (84,4  P-  100)  soit  à  l'autopsie,  soit  par  les 

commémoratifs,  les  preuves  d'antécédents  dysentériques. 

i  Ces  exemples  sont  concluants  en  faveur  de  l'existence 

d'une  relation  intime  entre  la  dysenterie  et  l'abcès  du  foie. 

Il  y  a  cependant  de  bonnes  raisons  pour  croire  que,  s'ils 
représentent  la  vérité,  ils  ne  la  représentent  pas  tout  entière 

et  que  l'association  est  encore  plus  fréquente  que  ne  l'indi- 

quent les  statistiques.  Comme  l'ont  remarqué  le  D""  Neil 

Macleod  et  d'autres  auteurs,  la  préexistence  d'une  dysenterie 
est  souvent  passée  inaperçue  ;  car,  sans  examen  posl  mortem, 

il  peut  être  impossible  de  se  prononcer  sur  ce  point  dans 

un  grand  nombre  de  cas.  Il  ne  faut  pas  ignorer  en  outre 

qu'une  vaste  ulcération  dysentérique  peut  exister  sans  don- 
ner naissance  à  des  symptômes  subjectifs  importants.  Bien 

plus,  beaucoup  de  malades  atteints  d'abcès  du  foie  oublient, 

ou  négligent  de  mentionner  la  production  d'un  accès  dysen- 
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térique  antérieur,  ou  peuvent  induire  en  er
reur  le  praticien 

en  décrivant  ces  accès  comme  de  la  «  diarrhée
  ».  Enfin,  à 

l'autopsie,  les  lésions  dysentériques  d'un 
 caractère  super- 

ficiel et  en  apparence  insignifiant  ne  sont  sou
vent  pas 

recherchées  ou  bien  passent  inaperçues.  E
n  conséquence, 

l'absence  de  preuves  d'une  attaque  de  dys
enterie  antécé- 

dente, dans  un  certain  nombre  d'abcès  du  foie,  ne  devra  p
as  | 

faire  conclure  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  d
ysenterie  chez  ces 

malades. 

Dans  un  important  mémoire  {Brit.  M
ed.  Jauni,,  26  octo- 

bre 1894)  Macleod,  après  une  analyse
  critique  très  serrée  ' 

de  certains  exemples  se  rapportant  à  c
e  sujet,  conclut  que 

la  dysenterie  est  un  facteur  de  pre
sque  tous  les  cas  d'abcès 

du  foie  tropicaux.  Dans  quarante  cas 
 observés  à  Shanghaï,  d 

n'y  a  eu  de  doutes  qu'une  seul
e  fois  sur  l'existence  d'une 

dysenterie  ;  et  même  dans  ce  cas,  
comme  il  y  a  eu  guérison, 

on  ne  peut  dire  avec  certitude  
s'il  n'existait  pas  de  lésions 

dysentériques.  Peut-être  les  
conclusions  de  Macleod  sont- 

elles  un  peu  trop  exclusives  ;  j
e  dois  dire  cependant  qu'el  es 

sont  à  peu  près  d'accord  avec  
ma  propre  expérience.  Elles 

s'appliquent  en  tout  cas  à  l'ab
cès  du  foie  tel  qu'on  le  ren- 

contre à  Shanghaï  et  probablement  
en  beaucoup  d'autres 

endroits.  Il  est  possible,  néanmoins
,  que  ce  qui  est  vrai  pour 

Shanghaï  ne  le  soit  plus,  par  e
xemple,  pour  Bombay.  Dans 

le  rapport  de  la  commission  
sanitaire  dont  j'ai  parle  plus 

haut    il  est  établi  que  deux  fois 
 seulement  (3  p.  100),  sur 

74  cas  d'abcès  du  foie  obse
rvés  dans  la  Présidence  d

e 

Bombay  dans  la  période  1888
-94,  il  y  eut  des  preuves  de

 

dysenterie.  Il  est  difficile  
de  croire  que,  si  cette  derni

ère 

affection  avait  existé  chez  to
us  ces  malades,  elle  aurait  pu

 

passer  inaperçue  7a  fois  s
ur  74.  Mais  il  est  également 

 peu 

vraisemblable  que  l'abcès  
du  foie  de  Bombay  ne  soit  

associe 

à  la  dysenterie  que  dans  3  cas  sur  100, 
 alors  que,  ̂ ^'^'^^''^ 

môme  auteur,  il  lui  est  asso
cié  dans  tout  le  reste  de  

l  lnde 

au  moins  3o  fois  sur  100
.  Manifestement,  la  par

tie  slatis- 
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tique  de  cette  importante  question  demande  un  supplément 

d'étude  et  de  nouvelles  observations  cliniques  et  anatomo- 

patliologiques  faites  avec  plus  de  soin.  v 

Un  autre  point  important  et  qui  n'a  pas  été  bien  établi 

jusqu'ici,  est  la  relation  exacte,  au  point  de  vue  du  temps, 

entre  la  dysenterie  et  l'abcès  du  foie.  Dans  la  grande  majo- 

rité des  cas,  la  dysenterie  précède  l'abcès;  mais  un  grand 
nombre  de  cliniciens  affirment  que,  dans  certains  cas,  ce  rap- 

port est  renversé  ;  que  dans  d'autres  les  deux  affections 

coïncident  dès  le  début;  que  dans  d'autres,  enfin,  l'hépatite 

(qui  peut  donner  lieu  à  un  abcès)  alterne  avec  des  symp- 

tômes de  dysenterie  actifs.  Si  l'abcès  précède  réellement  la 

dysenterie,  alors  celle-ci  n'a  pu  engendrer  l'abcès.  S'ap- 

puyant  sur  ces  données,  certains  auteurs  ont  regardé  l'abcès 

du  foie  et  la  dysenterie  comme  n'étant  que  des  expressions 

différentes  d'un  même  état  morbide;  comme  réagissant  l'un 

sur  l'autre  dans  une  certaine  mesure,  mais  n'ayant  pas  l'un 

avec  l'autre  une  relation  de  cause  à  effet.  Ici  encore  la  pos- 

sibilité d'avoir  méconnu  la  dysenterie  doit  être  prise  en 

considération  lorsqu'on  essayera  de  se  faire  une  opinion. 
Race  et  sexe.  —  Outre  la  question  de  la  relation  avec  la 

dysenterie,  il  y  a  certains  faits  bien  établis  qu'il  faut  con- 

naître pour  comprendre  l'étiologie  de  l'abcès  du  foie. 

I.  Tandis  qu'il  est  commun  chez  les  Européens  sous  les 

tropiques,  l'abcès  du  foie  est  rare  parmi  les  indigènes.  Ainsi, 

dans  l'armée  indigène  de  l'Inde,  la  proportion  des  décès  par 
suite  d'abcès  du  foie  fut  de  0,6  p.  100  seulement  en  1894, 
par  rapport  à  la  mortalité  générale,  tandis  que  chez  les  sol- 

dats européens  elle  atteignait  7,4  p.  100.  La  susceptibilité 
<lu  soldat  européen  et  celle  du  soldat  indigène  étaient  entre 
elles  dans  le  rapport  de  95,2  à  4,8. 

Cette  disproportion  est  en  désaccord  avec  le  fait  que 

les  indigènes  sont  plus  exposés  que  les  Européens  à  la 
dysenterie.  Ainsi  en  1894  la  moyenne  de  la  dysenterie  dans 

l'armée  de  l'Inde  fut  de  43,7  p.  100  chez  les'  troupes  indi- 
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gènes  el,  seulement  de  a8,6  p.  loo  chez  les 
 troupes  euro- 

péennes; et  sur  ICO  cas  de  mort  dans  l'armée  indigène  il 
 y 

eu  eut  4,7  pour  dysenterie,  contre  3,8
  seulement  chez  les 

Européens  (^). 

3.  Les  femmes  européennes  sous  les  tropiques,  quoiq
ue 

tout  aussi  sujettes  que  les  hommes  à  la  dys
enterie,  présen- 

tent rarement  des  abcès  du  foie  ;  les  enfants  presque  
jamais. 

4.  Rareté  de  l'abcès  du  foie  dans  les  climats 
 tempérés. 

CoudUioiis  prédisposantes.  —  Les  con
sidérations  précé- 

dentes semblent  indiquer  dans  la  production  de
  labcès  du 

foie  deux  causes  au  moins  comme  néces
saires  —  une  cause 

prédisposante  et  une  cause  déter
minante.  La  dysenterie 

n'est  certainement  pas  toujours  et  toute
  seule  cause  prédis- 

posante et  déterminante  à  la  fois.  S'il  eu  éta
it  ainsi,  les  sol- 

dats indigènes,  les  femmes  et  les  enfan
ts  européens  dans 

l'Inde  présenteraient  des  abcès  du  f
oie  aussi  fréquemment 

que  les  Européens  du  sexe  mâle.  
Evidemment  quelque  fac 

teur  additionnel  complique  le  prob
lème.  -, 

Étant  donné  que  l'abcès  du  foie  se  déve
loppe  surtout  dans  ̂ 

les  climats  tropicaux  et  chez  l
es  visiteurs  européens,  et  ' 

beaucoup  plus  rarement  chez
  les  indigènes,  il  semblerait, 

que  les  conditions  de  la  vie  trop
icale  soient  pour  les  mdividus* 

inaccoutumés  une  cause  prédis
posante  ;  et  comme  l'abcès  d

u 

foie  est  rare  chez  les  femmes  
et  les  enfants  européens,  il 

semblerait  que  ces  conditions 
 agissent  d'une  manière  

plus 

spéciale  sur  les  Européens  
mâles.  Nous  avons  donc  des

  rai-A 

sons  de  conclure  que,  en  
plus  des  conditions  climatéri

ques 

spéciales  aux  tropiques,  
il  existe  d'autres  causes  p

rédispo- 

santes auxquelles  sont  plus  spécia
lement  exposés  les  hom- 

mes dans  leurs  occupations  et  
leurs  amusements,  en  par 

li- 

culier  une  plus  grande  
tendance  à  prendre  des  

aliments 

'^^^^^^^^Z^K.^o.^.  que  rabcùs  du  foie  est  p
lus 
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sliimilants  et  des  boissons  alcooliques.  Les  luibiludes  d'in- 

tempérance prédisposent  évidemment  les  hommes  à  l'hype- 

rémie  et  à  la  congestion  du  foie,  mettant  cet  org-ane  dans 

un  état  d'infériorité  au  point  de  vue  de  la  résistance  aux 

influences  pathogènes.  Dans  ces  circonstances,  les  influences 

de  cette  sorte  prennent  le  dessus  et  aboutissent  à  la  désa- 

grégation suppurative  du  tissu  hépatique,  tandis  qu'elles 

sont  tenues  en  échec  par  un  organe  sain  —  ce  qui  est  géné- 

ralement le  cas  pour  les  indigènes,  ainsi  que  pour  les 

femmes  et  les  enfants  européens.  Cette  opinion  est  con- 

firmée par  la  statistique  de  Waring,  qui,  dans  65  p.  loo  des 

cas  d'abcès  du  foie,  a  eu  affaire  à  des  alcooliques  ;  elle  Test 
encore  par  ce  fait  que,  lorsque  les  indigènes  prennent  des 

habitudes  européennes  relativement  à  la  nourriture  et  à  la 

boisson,  leur  susceptibilité  à  contracter  l'abcès  du  foie  s'ac- 

croît dans  de  grandes  proportions. 

Je  conclurai  donc  de  ce  qui  précède  que,  dans  la  grande 

majorité  des  cas,  la  cause  déterminante  de  l'abcès  du  foie 

est  la  dysenterie  ;  la  cause  prédisposante  étant  l'état  hype- 

rémique,  congestif  ou  dégénératif  de  l'organe,  produit  par 
les  conditions  de  la  vie  tropicale  et  aggravé  par  des  impru- 

dences ou  des  habitudes  antihygiéniques  en  fait  de  nourri- 
ture et  de  boisson. 

Causes  supplémeiiiaires .  —  On  conçoit  que,  dans  un  foie 

fortement  prédisposé,  des  causes  déterminantes  autres  que 
la  dysenterie,  comme  un  traumatisme  ou  une  soudaine  aug- 

mentation de  la  congestion  par  un  refroidissement  ou  un 

excès,  puissent  suffire  parfois  cà  amener  la  suppuration. 

L'abcès  du  foie  a  plus  de  tendance  à  se  développer  au  com- 
mencement de  la  saison  froide.  On  conçoit  en  outre  que, 

clans  un  foie  hyperémié  qui  lutte  pour  résister  aux  innuences 

dysentériques,  un  troisième  élément,  comme  un  coup,  un 
l'efroidissement  ou  une  indigestion,  puisse  déterminer  ou loutau  moins  contribuer  à  produire  la  formation  de  l'abcès 
qui  sans  cela  aurait  pu  être  évité. 

I 
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Bref,  l'abcès  du  foie  résulte  de  deux  ordres  de  causes  : 

causes  prédisposantes  d'une  part  —  congestion  et  
dégéné- 

rescence de  l'organe  ;  causes  déterminantes  d'autre  part  — 

dysenterie,  ou  dysenterie  combinée  avec  refro
idissement, 

excès  diététiques  ou  traumatisme. 

Influence  de  V âge  et  de  la  durée  du  séjour.  —  L'ab
cès  du  \ 

foie  peut  se  produire  à  n'importe  quel  âge  après 
 l'enfance, 

mais  il  est  surtout  fréquent  entre  vingt  et  quarante  an
s.  Il 

se  produit  de  préférence  dans  les  premières  année
s  de  séjour 

sous  les  tropiques  (4op.  loo  dans  les  trois  premiè
res  années), 

mais  les  anciens  résidents  n'en  sont  cependant  pas  ex
empts. 

Influence  de  la  malaria.  —  La  malaria,  e
n  causant  de  fré- 

quentes attaques  de  congestion  hépatique  et  
en  affaiblissant 

l'organisme,  peut  avoir  une  certaine 
 inQuence  prédispo- 

sante; mais,  comme  nous  l'avons  déjà  indi
qué,  l'hépatite 

malarique  est  essentiellement  de  natu
re  plastique  et  non 

suppurative.  C'est  une  erreur  commune 
 de  supposer  que  la 

malaria  peut  produire  une  affection  
suppurative  du  foie  sous 

les  tropiques  ;  ces  deux  maladies  
coïncident  géographique- 

ment,  mais  n'ont  pas  du  tout  la  même
  étiologie. 

Parasitologie.  -  La  question  de  
la  parasitologie  de  l'abcès 

du  foie  sera  discutée  dans  l'étude  de  la  path
ogénie.  ^ 

Symptômes.  -  H  y  a  une  gr
ande  variété  dans  le  grou- 

pement des  symptômes  de  l'abcès  
du  foie.  La  description 

suivante  répond  à  la  majorité 
 des  cas. 

Le  malade,  après  un  certain 
 temps  de  séjour  sous  les  tro

- 

piques, durant  lequel  il  jouissait  
d'une  bonne  santé  géné- 

rale et  vivait  sans  contrainte,  a
  été  atteint  de  dysenterie. 

La  maladie  ayant  suivi  son 
 cours,  la  guérison  a  paru  

com- 

plète et  il  a  repris  ses  occupatio
ns.  Des  semaines  ou  des 

mois  ont  passé  lorsque,  ap
rès  un  refroidissement  ou 

 quelque 

incident  analogue,  il  a  com
mencé  à  se  sentir  mal  a  so

n  aise 

à  souffrir  de  maux  de  t
ête,  de  troubles  intestina

ux  avec 

langue  chargée  et  manqu
e  d'appétit,  à  être  pris

  d'insomnies, 
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d'une  langueur  excessive  et  inexplicable,  d'irritabilité  de 
caractère  et  de  dépression  intellectuelle.  Vers  la  môme 

époque,  il  a  commencé  à  ressentir  une  certaine  pesanteur 

au  niveau  de  l'hypochondre  droit.  Plus  tard  il  a  été  pris  de 

fièvre,  se  produisant  surtout  vers  le  soir,  et  précédée  quel- 

quefois d'un  léger  frisson.  Il  a  ressenti  à  certains  moments 
une  douleur  lancinante  au  coté  droit  dans  la  région  du  foie, 

accompagnée  parfois  d'une  toux  sèche  et  d'une  sensation 

pénible  de  tiraillement  à  l'épaule  droite.  Ses  amis  ont  re- 
I    marqué  que  sa  physionomie  était  devenue  effarée  et  hagarde, 

i    II  ne  pouvait  pas  rester  couché  sur  le  côté  gauche.  L'ascen- 

;    sion  quotidienne  de  la  température  se  produisait  mainte- 

nant régulièrement,  le  thermomètre  atteignant  chaque  soir 

39"  environ,  et  redescendant  le  lendemain  matin  près  de  la 

normale.  Le  malade  a  commencé  alors  à  transpirer  abon- 

damment la  nuit,  et  même  durant  la  journée  lorsqu'il  lui 

arrivait  de  s'endormir.  Il  était  obligé  de  changer  de  draps 
une  ou  deux  fois  par  nuit  à  la  suite  de  ses  sueurs  profuses, 

j  A  l'examen  on  trouve  le  malade  quelque  peu  amaigri;  il  a 

i   l'air  hébété;  son  pouls  bat  de  80  à  100  fois  ;  sa  langue  est 

I   couverte  d'un  enduit  jaunâtre  ;  les  paumes  des  mains  et  les 
l   plantes  des  pieds  sont  froides  et  moites.  Comme  il  est 

couché  sur  le  dos,  il  est  évident  à  l'inspection  que  l'épigastre 
est  trop  bombé  pour  un  individu  aussi  amaigri  ;  et  Ton  peut 

voir  que  la  respiration  est  superficielle  et  surtout  thoracique. 

Le  muscle  droit  du  côté  droit  est  contracté.  La  palpitation 

et  la  percussion  exercées  sur  l'hypochondre  droit  produisent 

une  gêne  considérable,  sinon  de  la  douleur.  La  matité  hépa- 

tique s'étend  à  un  travers  de  doigt  trop  haut,  et  à  plus  d'un 
travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  costal  sur  la  ligne 
inamelonnaire  ;  en  arrière,  elle  remonte  à  peu  près  à  la  hui- 

tième côte  sur  la  ligne  partant  de  l'angle  de  l'omoplate.  On 
observera  en  outre  que  la  limite  supérieure  de  la  matité  est 
arrondie,  et  que  la  zone  de  matité  n'est  pas  sensiblement 

altérée  par  les  changements  de  position,  sauf  quand  on  fait 

i 
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lever  le  malade,  auquel  cas  la  limi
te  inférieure  descend  l 

notablement  dans  l'épigastre.  La  percu
ssion  au-dessous  du  ] 

rebord  costal,  pendant  une  inspiration  p
rofonde,  produit  une  \ 

sensation  pénible  ou  même  une  d
ouleur  aiguë.  On  décou- 

vrira très  probablement  un  ou  deux  p
oints  sensibles  en 

exerçant  une  pression  avec  rextrémit
é  du  doigt  dans  les  j 

espaces  intercostaux  inférieurs,  o
u  sous  le  rebord  costal  du 

côté  droit.  La  rate  est  hypertrophié
e.  L'auscultation  peut  ̂  

révéler  un  frottement  pleurétique  
en  quelque  point  de  la 

base  du  poumon  droit,  ou  un  frott
ement  péritonéal  sur  le  ̂  

foie  lui-même.  L'urine  est  rare,  hau
te  en  couleur,  et  dépose 

par  le  refroidissement  une  gran
de  quantité  d'urates  ;  elle  ne 

contient  pas  d'albumine
. 

Avec  les  progrès  de  la  maladie,
  l'amaigrissement  augmente; 

la  fièvre  hectique  et  les  su
eurs  profuses  continuent  ;  l

a 

matité  hépatique  et  la  dou
leur  peuvent  encore  s'acc

roître  ; 

ou  bien  l'hypertrophie  gén
érale  de  l'organe  peut  dn

nmuer 

quelque  peu,  et  la  percuss
ion  révéler,  à  une  haute

ur  variable, 

an  gonflement  local  très  
prononcé.  Si  l'abcès,  qui  

est  main- 

tenant constitué,  n'est  pas  évacué 
 par  une  opération,  après 

des  mois  de  maladie  le  mal
ade  peut  mourir  épuisé  ; 

 ou  bien 

l'abcès,  qui  a  alors  atteint 
 des  dimensions  énormes, 

 peut  se 

vider  dans  le  poumon  dr
oit  ou  dans  la  plèvre,  o

u  ailleurs  ; 

et  alors  la  guérison  peut
  se  produire,  ou  la  mor

t  succéder  a 

la  fièvre  et  à  l'épuisement
  ou  à  quelque  compl

ication  intei- 

currente.  ,  p.  „ 

Grande  .ariéci  dans  la  gra.
Ué  des  s  y  mp  ornes-  -  B.en 

 que  _ 

la  deseripuon  précédente  se  r
apporte  à  la  "-J»""",  «^-^ 

d-aboès  du  foie,  il  existe  de  no.nbreux  "«'"P'
-  ̂ J, 

quels  les  symptômes  
initiaux  sont  plus  prono

nces  et  da  . 

Cuels  la  maladie  
progresse  beaucoup  

plus  rap.deme,  . 

D  autres  fois  les  symptômes 
 subjectifs  sont  l"-<,ue     » 

 J 

plètement  absents;  ou  bien  ils  so
nt  st  peu  -^"^«^ J  f 

'^raie  nature  de  la  malad
ie  peut  être  entièrement

  mec  nn 

jusqu'à  ce  que  l'abcès  
s'évacue  par  le  poumon 

 ou  pat  lu, 
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testin  ou  qu'une  tumeur  fluctuante  apparaisse  dans  le  voi-
 

sinage du  foie;  ou  encore,  parfois,  c'est  seulement  après  la 

mort  que  l'abcès  insoupçonné  est  révélé  par  l'autopsie. 

flcv/r.  —  Dans  un  cas  aigu  et  sthénique,  la  fièvre  inflam- 

matoire initiale  peut  demeurer  élevée  et  persister  pendant 

quelque  temps.  Plus  tard,  quand  on  peut  supposer  qu'il  s'est 

formé  du  pus,  la  fièvre  prend  distinctement  le  type  quotidien 

et  intermittent,  la  température  étant  à  peu  près  normale  le 

matin  et  atteignant  le  soir  38°5  ou  39°,  parfois  39°5  et  rare- 

ment 4o°.  Dans  les  cas  asthéniques  et  insidieux,  il  peut  appa- 

raître au  début  quelques  accès  de  fébricule  à  des  intervalles 

plus  considérables,  suivis  ultérieurement  d'une  fièvre  plus 

régulière  à  forme  hectique,  comme  dans  le  stade  suppuratif 

des  formes  slhéniques.  Dans  l'une  et  l'autre  forme  il  peut 

y  avoir  des  intervalles  d'apyrexie  d'une  durée  de  plusieurs 

jours  ;  dans  l'utie  et  l'autre  également,  il  peut  y  avoir  des 

périodes  de  fièvre  continue,  coïncidant  avec  des  aggrava- 

tions de  l'état  local.  Parfois,  quoique  rarement,  l'abcès  du 

foie  peut  évoluer  sans  fièvre  d'aucune  sorte. 

Frissons.  —  Dans  les  descriptions  classiques  de  l'abcès 

du  foie,  l'apparition  d'un  violent  frisson  est  généralement 
citée  comme  un  signe  notable  de  la  formation  de  pus.  Sans 

doute  un  tel  frisson  annonce  parfois  cet  événement;  mais  il 

est  loin  d'être  constant,  et  son  absence  n'est  pas  une  garan- 

tie de  la  non-formation  d'un  abcès.  Ordinairement,  l'ascen- 

sion vespérale  de  la  température  est  précédée  par  une  sen- 

sation de  froid,  quelquefois  par  un  frisson  plus  marqué 

rappelant,  par  la  régularité  de  son  apparition  et  par  sa  vio- 

lence, le  frisson  d'une  fièvre  palustre  quotidienne. 
Les  sueurs,  en  particulier  les  sueurs  nocturnes,  accompa- 

gnent presque  invariablement  l'abcès  du  foie.  Elles  se  pro- 
duisent en  si  grande  abondance  que  les  draps  du  malade  sont 

absolument  trempés.  Môme  pendant  le  jour  —  en  particulier, 

nous  l'avons  dit,  lorsque  le  malade  vient  à  s'endormir  —  la 
sueur  peut  perler  sur  le  front  et  sur  le  cou.  Ce  symptôme, 
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comme  la  plupart  des  autres,  peut  être  temporairement 

absent  ou,  beaucoup  plus  rarement,  très  peu  marqué. 

La  physionomie  est  généralement  hébétée,  cachectique  et 

légèrement  jaunâtre  ;  un  ictère  prononcé  est  cependant 

l'exception. 

V amaigrissement  est  ordinairement  notable  et  augmente 

progressivement. 

Des  douleurs  rhumatoïdes  et  V enflure  des  extrémités,  comme 

il  s'en  produit  dans  les  affections  septiques  à  marche  chro- 

nique, sont  quelquefois  à  noter.  Elles  disparaissent  rapid
e- 

ment quand  l'abcès  se  vide  ou  est  opéré  et  qu'un  écoulement 

du  pus  est  établi. 

La  douleur  manque  rarement  de  se  man
ifester  d'une 

manière  quelconque.  Les  cas  indolores  sont  e
xceptionnels; 

on  voit,  dans  ces  cas,  des  malades  déclarer 
 qu'ils  ignorent 

l'existence  de  leur  foie. 

Il  y  a  plusieurs  types  de  douleur  —  local
e  et  sympathique 

—  associés  à  l'abcès  du  foie.  Les  malades  se  p
laignent 

presque  invariablement  d'une  sensation  
de  plénitude  et  de 

pesanteur  dans  la  région  du  foie,  assez
  souvent  attribuée  à 

la  région  sous-scapulaire.  Une  douleur
  lancinante,  une  sorte 

de  point  de  côté,  augmentant  k  la  p
ression  et  surtout  à  la 

suite  d'une  inspiration  profonde,  d'un  
effort  de  toux  et  de 

tout  ébranlement  soudain  du  tronc,  e
st  souvent  accusée,  et 

indique  probablement  l'existence  
de  péri-hépatite  due  à  la 

position  superficielle  de  l'abcès.  
La  percussion  et  la  palpa- 

tion  profonde,  surtout  si  on  l'ex
erce  durant  une  grande  ins- 

piration et  sous  le  rebord  costal  en  avant,  
produit  en  géné- 

ral une  vive  douleur  et  un  recul  subit 
 du  malade,  tandis  que 

le  muscle  droit  se  contracte  comme 
 pour  protéger  les  parties 

sous-jacentes.  Une  douleur  cau
sée  par  la  déglutition,  au 

moment  où  le  bol  alimentaire  
traverse  l'extrémité  inférieure 

de  l'œsophage,  m'a  été  mention
née  par  un  médecin,  atteint 

lui-même  d'abcès  hépatique,  
comme  étant  un  symptôme 

marqué  dans  son  propre  
cas.  La  douleur  à  la  pression  

exer- 
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cée  avec  rextrémité  des  doigts  dans  un  espace  intercostal, 

douleur  se  produisant  dans  une  zone  limitée,  est  un  signe 

fréquent  et  utile  pour  localiser  l'abcès.  Parmi  les  douleurs 
sympathiques,  on  peut  mentionner  des  élancements  irradiés 

sur  la  poitrine  et  sous  le  flanc  et  Thypochondre  droits. 

Douleur  à  V épaule  droite.  —  Cette  douleur  existe  dans  un 

sixième  des  cas  environ.  Elle  peut  être  continue  ou  intermit- 

i  tente  ;  elle  peut  s'irradier  vers  la  partie  latérale  du  cou,  vers 
la  région  scapulaire  ou  vers  le  bras  droit;  elle  peut  être  limitée 

au  sommet  de  l'épaule  et  à  la  région  claviculaire.  Dans  cer- 

tains cas,  la  douleur  est  sourde,  térébrante  ;  dans  d'autres, 

elle  est  plus  aiguë  ;  dans  d'autres  encore,  elle  consiste  en 
une  sensation  de  brûlure,  comme  si  la  surface  de  la  peau 

avait  été  écorcliée  par  un  vésicatoire.  Ce  symptôme  est  le 

résultat  d'un  réflexe  transmis  par  les  terminaisons  hépa- 
tiques du  nerf  phrénique,  au  quatrième  cervical  et  de  là  aux 

branches  des  plexus  cervical  et  brachial. 

Une  toux  sèche  et  saccadée  est  assez  fréquente  ;  elle 

résulte  aussi  d'un  réflexe  par  irritation  du  diaphragme  ou 
par  inflammation  du  poumon  ou  de  la  plèvre  au  niveau  de 

l'abcès.  Quand  celui-ci  se  vide  dans  le  poumon,  la  toux  est 
quelquefois  très  violente  et  peut  produire  des  vomisse- 
ments. 

La  respiration  est  généralement  superficielle  et  assez 

rapide.  Ce  fait  est  partiellement  symptomatique  de  la  fièvre 

qui  accompagne  l'abcès  ;  plus  souvent,  il  provient  de  ce 

qu'une  inspiration  plus  profonde  cause  de  la  douleur.  Quel- 
quefois la  respiration  est  entièrement  thoracique  ;  la  partie 

inférieure  de  la  poitrine  semble  rester  fixe  —  surtout  du  côté 

droit —  et  le  diaphragme  paraît  immobile. 

Le  décubilus  est  ordinairement  dorsal  avec  tendance  à  por- 
ter le  corps  vers  la  droite  et  à  relever  légèrement  la  jambe 

droite.  Lorsque  le  malade  est  debout,  il  se  penche  un  peu 
vers  la  droite.  Il  ne  peut  se  coucher  sur  le  côté  gauche  sans 
éprouver  une  douleur  par  suite  de  tiraillements  sur  les  adhé- 
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rences,  ou  tout  au  moins  une  gène  duc  à  la  pre
ssion  du 

foie  hypertrophié  sur  le  cœur  et  sur  l'
estomac.  Parfois, 

cependant,  le  malade  peut  rester  couch
é  dans  n'importe 

quelle  position. 

Les  organes  digestifs  sont  ordinairemen
t  troublés  et  lii 

langue  chargée.  11  peut  se  produire  de  tem
ps  en  temps  des 

vomissements  causés  par  un  catarrhe  gastriq
ue  ou  par  la 

pression  exercée  sur  l'estomac  par  le  foie  hyp
ertrophié  ; 

l'appétit  est  mauvais  en  général  ;  il  peut  y  avo
ir  beaucoup  de 

flatulence  ;  il  existe  soit  de  la  constipation
,  soit  de  la  diarrhée 

ou  de  la  dysenterie.  Dans  le  cas  de  d
ysenterie  coexistante, 

on  peut  constater  parfois  des  altern
atives  de  recrudescence  V 

des  symptômes  hépatiques  et  d
ysentériques. 

La  zone  de  matité  hépatique  est  gén
éralement  augmentée 

à  la  partie  supérieure  et  inférie
ure,  et  quelquefois  horizon- 

talement. L'augmentation  peut  se  produire  dans  t
ous  les  | 

sens,  surtout  au  début  de  la  maladie 
 ;  plus  tard,  une  délimi-  | 

talion  attentive  des  bords  supérieur
  et  inférieur  peut  fau-e  | 

découvrir  une  extension  limité
e  en  dôme  dans  une  direc- 

tion    particulièrement  significati
ve  vers  le  haut.  La  limite  ̂ 

supérieure  de  la  matité  n'
est  pas  horizontale  d'ordmai

re, 

comme  dans  Thydrothorax  ;
  presque  invariablement,  a  

me- 

sure qu'elle  se  rapproche  du  rachis
,  elle  se  recourbe  vers  , 

le  bas   d'une  manière  plus  ac
cusée  que  dans  l'hydrothorax  

, 

ou  l'empyème.  Des  variations
  dans  l'étendue  de  la  mat

ite  - 

peuvent  se  produire  de  temps
  en  temps,  quelquefois  Ires

  ̂  

rapidement  ;  elles  dépenden
t  de  fluctuations,  non  

dans  a 

dimensfon  du  foie,  mais  dans  le  
degré  de  congestion  focale  ̂   ̂  

des  diverses  parties  de  l'org
ane.  On  trouve  parfois  une  

zone  , 

de  matité  étroite  sur  la  ligne
  du  mamelon,  coïncidant  a

vec  ̂   . 

une  grande  augmentation  
dans  les  lignes  axillaire  

et  scapu- 

laire  Dans  certains  cas,  
le  bord  inférieur  du  foie 

 peut  des- 

cendre jusqu'à  l'ombilic  ;  dans  
d'autres,  en  avant  surtout,

 

il  peut  être  au-dessus  du 
 rebord  costal.  Le  diagnosti

c  dan.  | 

ce  dernier  type  est  difficil
e  et  dépend  plutôt  de 

 la  nature  do 

% 
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la  fièvre,  de  rhislori([uc  de  la  Dialadie  et  de  l'état  général, 
que  de  signes  purement  locaux. 

Vhyperlrophie  de  la  raie  peut  exister  même  en  l'absence 

de  complications  paludéennes.  Elle  est  très  rare  cependant, 

et,  dans  les  cas  non  compliqués,  n'atteint  pas  [de  grandes 

proportions.  J'ai  vu  un  ahcès  du  lobe  gauche  du  foie  simuler 
parfaitement  une  tumeur  splénique. 

Des  varices  des  veines  épigastriques  et  hémorroïdales  — 

ensemble  ou  séparément  —  sont  quelquefois  constatées. 
V œdème  des  membres  inférieurs  et  Vascite  sont  rares  au 

début;  mais  l'œdème  surtout  est  très  fréquent  vers  la  fin  des 
cas  à  longue  durée. 

V œdème  local  se  montre  parfois  au  niveau  d'un  ou  plu- 
sieurs espaces  intercostaux,  et  peut  môme  s'étendre  davan- 

tage, envahissant  la  zone  hépatique  en  partie  ou  en  totalité. 

Lorsqu'il  est  limité,  c'est  une  bonne  indication  pour  loca- liser l'abcès. 

Une  tumeur  localisée,  si  elle  est  le  siège  de  fluctuation, 

indique  la  présence  d'une  collection  purulente  près  de  la 
surface.  C'est  surtout  à  l'épigastre  qu'on  la  constate  ;  mais 
le  pus  peut  cheminer  vers  la  partie  latérale  de  l'abdomen  ou 
entre  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  et  se  collecter  en 

un  point  éloigné  du  siège  primitif  de  l'abcès  du  foie. 

Des  frottements  pleurétiques  et  péritonéaux  sont  quelque- 
fois perçus  et  sont  un  bon  signe  de  localisation. 

La  pneumonie,  limitée  d'ordinaire  à  la  base  du  poumon 
droit,  d'un  caractère  subaigu  et  persistant,  indique  la  conti- 

guïté de  l'abcès  au  diaphragme.  Elle  est  spécialement  fré- 
quente dans  les  cas  où  l'abcès  se  vide  ultérieurement  dans 

le  poumon.  Cette  forme  de  pneumonie  chronique  est  une 
source  dangereuse  d'erreurs  de  diagnostic. 

Relation  chronologique  entre  Vhépatite  et  la  dysenterie  — 
Cette  relation  est  très  irrégulière  et  difficile  à  établir  Dans 
J>eaucoup  de  cas  de  dysenterie,  une  hépatite  coexistante 
•na.nfeste  sa  présence  dès  le  début  de  la  maladie  ;  cette Patrick  Mansoiv.  -  Maludics  des  pays  chauds. 
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hépatite  peut  aboutir  dii-ecl
ement  à  la  formation  d'un  alj

cès. 

Ou  bien  l'hépatite  initiale  et  la  dy
senterie  peuvent  cesser  en 

apparence,  mais  la  première
  se  reproduire  des  semâmes

, 

des  mois  ou  même  des  années
  plus  tard,  lorsque  peut-êtro 

l'attaque  de  dysenterie  est  pr
esque  oubliée.  Ou  bien  la 

dysenterie  peut  évoluer  sa
ns  coïncidence  de  symptôme

s 

aio-us  du  coté  du  foie,  l'hépatite  ne
  survenant  que  longtemps 

ap°rès  la  cessation  des  troubles  in
testinaux.  Dans  quelques  - 

ôs    on  ne  peut  découvrir 
 aucun  commémoratif  dysent

e-  I 

riqûe;  il  est  rare  cependant-
  nous  avons  insisté  déjà  sur

  ce 

point  -  qu'une  sérieuse  enqu
ête  ne  fasse  pas  découvrir  1 

 exis- 

tence antérieure  de  troubles  intest
inaux  plus  ou  moms  pro- 

noncés. Dans  quelques  cas,  enfin,  
l'abcès  du  foie  d  origine  ■ 

tropicale  ne  se  déclare  que
  bien  après  le  départ  de  la

  zone 

endémique,  et  lorsque  
le  malade  réside  depuis 

 plusieurs 

années  dans  un  climat  tempéré.  r  , 

Le  début  des  symptômes
  est  également  variable

.  Certams 

cas  présentent  dès  l'ori
gine  une  fièvre  sthéniqu

e  marquée, 

une  violente  douleur  lo
cale,  une  grande  sensibi

lité  et  une 

hypertrophie  considérabl
e  du  foie,  des  signes  de

  suppuration 

tels  que  frissons,  heclic
ité,  tuméfaction  locale,

  qui  se  sont 

Rapidement  établis.  D'
autres  fois,  le  début  e

st  si  insidieuv 

q 'e  le  malade  a  de  la  pei
ne  à  dater  l'apparition  de 

 sa  mal  - 

,  ie  •  il  aura  constaté  pa
rfois  une  lente  détérior

ation  de  sa 

l;é  Générale  pendant  
un  an  ou  deux,  avant  q

ue  les  synip- 

•      res^èpatiquL  se  soient
  montrés.  Le  premiei.  type  seni.

 

We  plus  commun  c
hez,  les  individus  je

unes  et  lobusl  s 

nouveaux  venus  sous  les
  tropiques  ;  le  -cond , 

 h^z 

anciens  résidents  p
lus  ou  moins  cache

ctiques.  Entie 

t:rr;lL;r-
 Lltritie  

pe.  évomer  en 

„ois.  Quelquefois,  il  peut  -  P-l-S^''  P«"tln  P  r  ̂  

„éme  davantage  ;  c'est  surtout  le  '^^ ^ l^':^^^^: 

voie  pulmonaire  est  
imparfait,  la  eavite  

se  vidant 
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plissant  d'une  manière  intermittente  pendant  une  période 

.  presque  indéfinie. 

Terminaisons.  —  En  dehors  d'une  intervention  chirurgi- 
cale, Fabcès  du  foie  peut  avoir  des  terminaisons  variées.  Il 

peut  se  produire  une  rupture  spontanée  qui  aboutit  à  la  mort 

ou  à  la  guérison.  La  mort  peut  encore  survenir  de  plusieurs 

façons  :  par  la  gravité  de  la  maladie  locale;  par  l'hecticité 

prolongée  et  l'épuisement  ;  par  la  dysenterie  coexistante  ; 
ou  par  une  maladie  intercurrente  telle  que  pneumonie, 

abcès  pulmonaire,  empyème,  péritonite.  La  guérison  peut 

aussi  se  produire  à  la  suite  de  l'enkystement  et  peut-être  de 

la  résorption  de  l'abcès. 

Rupture  de  V abcès.  —  Rendu  a  dressé,  sur  une  statistique 
de  563  cas,  pris  à  diverses  sources,  un  intéressant  tableau 

montrant  la  direction  prise  par  le  pus  dans  109  (28  p.  100) 
de  ces  abcès  qui  se  sont  ouverts  spontanément.  On  peut 
résumer  ainsi  le  tableau  de  Rendu  : 

produite  dans  le  péricarde  dans I 
cas 

(  0,1 3  pour » la  plèvre 3i )) 5,5  » » le  poumon 

59 

» 10,5  » 
» le  péritoine 

39 

6,9  » » le  côlon 6 » I  » 

l'estomac  et  le  duo- 
dénum 8 » 

1,4  » » les  conduits  biliaires 4 
0,7  « la  veine  cave 3 » 
0,5  » » le  rein 2 0,3  » 

» la   région  lombo- 
iliaque 6 I  » 

On  voit  donc  que  près  de  28  p.  loo  des  abcès  du  foie 

s'ouvrent  spontanément,  la  plupart  dans  le  pouinon  ou  la plèvre. 

Rupture  dans  le  pouiyioii.  —  Si  la  rupture  se  produit  dans 

le  poumon,  le  contenu  de  l'abcès  peut  être  évacué  soudain, 
le  pus  mêlé  de  sang  jaillissant  gorgée  par  gorgée,  soit  spon- 
lanement,  soit  dans  des  efforts  de  toux.  Dans  quelques  cas, 

la  mort  survient  tout-à-coup  à  ce  moment,  par  suite  de' 
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l'envahissement  du  poumon  
par  un  flot  de  pus.  Le  plus  so

u- 

vent   cependant,  l'évacuation
  a  lieu  graduellement,  chaqu

e  ̂  

effort  de  toux  amenant  une 
 petite  quantité  de  liqu.de  ; 

 la  ; 

quantité  totale  expulsée  
atteint  parfois  .ôo  à  3oo  g

rammes  i 

c  ans  les  vingt-quatre  
heures.   Dans   les  cas 

 lavorablcs, 

l'expectoration  quotidienne 
 diminue  peu  à  peu  jusqu  

a  ces- 

satlon  complète,  et  le 
 malade  guérit.  Souvent,

  néanmoins, 

l'évacuation  s'arrête  brus
quement,  et  la  températur

e,  <iu,l 

était  tombée  prés  de  la 
 normale  au  moment  de 

 la  rupture, 

-élève  de  nouveau.  Il  p
eut  y  avoir  en  même  t

emps  une- 

réapparition  des  sueurs
  nocturnes.  Au  bout  

de  que  ques 

iortrs,  la  toux  et  l'expe
ctoration,  recommencent

  et  la  fièvre 

tombe  une  fois  de  plus.
 

L  cavité  de  l'abcès  pe
ut  ainsi  se  remplir  et 

 se  vuler  alter- 

nativement  plusieurs
  fois  de  suite  avant

  la  guér.son  co,n- 

"Îé  e  Dans  certains  ca
s,  ce  processus  cont.n

ue  pendan 

Plu  leurs  mois  et  fini
t  par  épuiser  le  malad

e.  Un  abcès  peut 

s  fô  mer  dans  le  pou
mon  ;  ou  encore  une 

 hémoptysie  par 

sue  de  l'ulcération 
 d'un  gros  vaisseau  

pulmonau-e  appa- 

rà     soudain  et  emp
orte  le  malade.  D

'autres  lois  entm 

'exp     oration  purule
nte  ne  disparaît  jama

is  comp  élément 

X  s'accompacne  de  fi
èvre,  cette  persistance  md

tque  qu.  , 

I^vlcir^frit 
 mal,  ou  peut-être 

 qu'U  existe  un  seco
nd  - 

abcès  non  vidé.  d'abcès. 

Caractères  du  pus  expectore.  -  l^;^;^  ''    P^„,.  ̂.^^^o-^ 

du  foie  est  presque  P^'l-g---"''"^",  fj';"  ''l  „elée.  li: 

lat  de  consistance  visqueuse  
et  semblable  a  de     „el  

. 

être  strié  de  sang  ;  quelq
uefois  ''e^l-— 

U  uniquement  fo™ée  de  sang  pu.
  1    ruve  sou ^^^^^ 

ces  hémorragies  sont  -«-^^^^  1,  „,,j„ité  de. 
hémoptysres  ordma.re  .  P  ob  b    n  ^^^^^  ̂ ^^^^ 

cas,  ce  sang  provient  des  paims  ,„i,,oscopique 

tiraillé  par  la  violence  
de  la  toux.  L  aspcc  

n 
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symptômes  d'épanchement  pleurélique,  auxquels,  en  cas  de 

iion-intervenlion,  peuvent  succéder  à  leur  tour  tous  les 

sig-nes  de  l'empyème  ;  celui-ci  se  termine  soit  par  la  mort, 

soit  par  la  rupture  dans  le  poumon  ou  dans  la  paroi  ihora- 

('ique. 

La  rupture  clans  Veslomac  est  généralement  annoncée  par 

le  vomissement  de  pus  caractéristique  et,  tout  au  moins 

temporairement,  parla  disparition  des  symptômes  locaux  et 

de  la  lièvre. 

La  ruplure  dans  V intestin  peut  produire  de  la  diarrhée,  et 

l'on  retrouve  dans  les  selles  le  pus  plus  ou  moins  altéré. 

Cet  événement  passe  souvent  inaperçu. 

La  rupture  clans  le  péricarde^  clans  le  péritoine^  ou  dans 

un  vaisseau  sanguin  est  presque  toujours  rapidement  mor- 
telle. 

La  rupture  à  travers  la  peau  est  assez  rare  ;  on  la  consi- 

dère comme  la  terminaison  la  plus  favorable  de  l'abcès  du 
foie. 

Mortalité.  —  Rouis  a  observé  à  Alger  (ao3  cas)  une  mor- 

talité de  80  p.  100  ;  Castro  en  Egypte  (laS  cas)  une  mortalité 

de  72,5  p.  100,  ou,  sans  tenir  compte  des  cas  opérés,  de 

76  p.  100.  Dans  l'armée  de  l'Inde,  pendant  la  période  1891-94 

(avant  laquelle  l'abcès  du  foie  était  confondu  dans  les  statis- 

tiques avec  l'hépatite),  la  mortalité  fut  de  57,7  p.  100;  ce 
chiffre  comprend  probablement  les  malades  opérés. 

Causes  de  mort.  —  Dans  les  162  cas  mortels  de  Rouis,  les 

causes  de  décès  sont  ainsi  réparties  :  gravité  de  la  mala- 

die locale,  ou  association  de  la  dysenterie,  120  ;  rupture  de 

l'abcès  dans  le  péritoine,  12;  dans  la  plèvre,  11;  gangrène 
des  parois  de  l'abcès,  3  ;  péritonite,  3  ;  pneumonie  par  suite 

de  l'évacuation  du  pus  dans  le  poumon,  3  ;  rupture  d'adhé- 
rences, 2  ;  pneumonie,  2  ;  ouverture  dans  le  péricarde,  i. 

Anatomie  pathologique.  —  On  peut,  d'après  les  symp- 
tômes, adirmer  que,  dans  les  premiers  stades  de  l'hépatite 

i 
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suppiu'ée,  il  y  a  une  congestion  et  une
  hypertrophie  géné- 

rales du  foie;  dans  certains  cas,  cet  état  peut 
 être  plus  ou 

moins  limité  à  un  seul  lobe,  ou  môme 
 à  une  partie  d'un  lobe. 

Plus  tard,  comme  nous  pouvons  no
us  en  assurer  chez  les 

individus  morts  d'une  dysenterie  c
oexistante,  il  se  forme 

une  ou  plusieurs  taches  circulaire
s  grisâtres,  anémiées  et 

mal  définies,  de  i  à  3  centimètres  
de  diamètre,  où  Ton  ne 

distingue  plus  la    structure  lob
ulaire  de  la  glande.  Ces 

taches   grises  sont  très   appare
ntes  sur  une  section  de., 

l'organe.  On  peut  exprimer  de  ces  
plaques  de  gangrène  (car^ 

telle  est  leur  nature)  une  ou  deux 
 gouttes  de  pus  gommeux 

et  rougeâtre.  L'abcès  qui  débute  
ainsi  s'étend  peu  à  peu,  en 

partie  par  une  destruction  moléc
ulaire,  en  partie  par  la  gan- 

grène massive  de  ses  parois,  en  par
tie  enfin  par  la  formation 

de  nouveaux  foyers  de  ramolli
ssement  dans  le  voismage  

et 

par  la  destruction  subséquent
e  des  cloisons  de  séparat

ion. 

Les  parois  de  l'abcès  ont  un  
aspect  déchiqueté  et  gangrené. 

La  forme  générale  est  sphéri
que,  mais  il  peut  y  avoir  

des 

diverticules  partant  de  la  
cavité  principale  ;  ou  deux  

abcès 

contigus  peuvent  communiqu
er  par  un  sinus.  Pa

rfois,  un 

vaisseau  sanguin  épaissi  
traverse  la  cavité.  Quoique  

le  pus 

et  les  détritus  qui  tapissen
t  les  parois  de  l'abcès  

soient  vis- 

queux et  adhérents,  il  n'y  a  
pas  d'exsudation  -table  

d 

?ymphe,  soit  autour  de 
 la  cavité,  soit  dans  l

es  tissus  voisins 

enco're  «.  Il  existe  une  zone  périphérique  ̂ ^^1?^--^ 

au  delà  de  cette  zone,  
la  glande  peut  paraître  

normale  ou 

simplement  congestionnée. 

Nombre  et  dimension  des  abcè
s.  -  L  abcès  au  j 

être  unique  ou  multip
le.  Zancarol,  dans  

-e  staU  Uqa 

dressée  ckprès  56.  
cas,  donne  la  proportio

n  de  tiois 

d'abcès  unique  contre  
deux  d'abcès  multiples 

L'abcès  unique  atteint  parf
ois  de  grandes  d-nensim^s

.^ 

est  souvent  aussi  gros  ou  même  plus  gros
  ̂ -^^  ̂ ^-^^ 

coco  ;  on  a  vu  des  cas 
 où  le  foie  tout  

^  x 

d'une  bande  périphér
ique,  était  converti  

en  un 
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abcès.  Lorsque  les  abcès  sont  imilliples,  ils  sont  générale- 

ment plus  réduits,  et  varient  du  volume  d'une  noisette  à 

celui  d'une  orange. 

Comme  on  peut  s'y  attendre  d'après  les  dimensions  rela- 

tives de  ces  parties,  l'abcès  du  foie  est  plus  commun  dans  le 

lobe  droit  que  dans  le  lobe  gauche  et  dans  le  lobe  de  Spigel. 

Roux  a  relevé  dans  689  cas  une  proportion  de  70,85  p.  100 

au  lobe  droit,  de  3  p.  100  au  lobe  gauche  et  de  o,3  p.  100  au 

lobe  de  Spigel. 

Des  adhérences  se  forment  fréquemment,  mais  non  inva- 

riablement, avec  les  organes  voisins,  lorsque  l'abcès  s'ap- 
proche de  la  surface  du  foie.  Elles  évitent  ordinairement  le 

danger  d'une  évacuation  intra-péritonéale. 

L inflammation  et  T abcès  du  poumon,  i^nr  suite  de  la  rup- 

ture de  l'abcès  dans  le  poumon,  sont  quelquefois  découverts 

posl  mortem.  Généralement  l'abcès  pulmonaire  communicjue 

avec  l'abcès  du  foie  par  une  petite  ouverture  du  diaphragme. 

Caractères  du  pus.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit, 

l'aspect  macroscopique  du  pus  hépatique  est  particulier. 

Lorsqu'il  vient  d'être  évacué,  il  est  généralement  couleur 
chocolat  et  strié  de  sang  ou  mélangé  de  caillots  sanguins; 

il  présente,  çà  et  là,  des  traînées  de  substance  mucoïde 

claire.  Il  est  si  épais  et  si  visqueux  qu'il  imbibe  difficilement 

les  pansements  et  s'étend  sur  la  surface  de  la  gaze  comme 

de  la  mélasse  sur  du  pain  ;  de  sorte  qu'au  lieu  de  rester 

dans  le  pansement,  il  s'écoule  à  l'extérieur.  Lorsqu'il  est 
tout  à  fait  récent,  on  peut  y  remarquer  de  petits  îlots  jaunâ- 

tres, tranchant  sur  la  masse  brune  et  formés  de  ce  qu'on 
pourrait  appeler  du  pus  louable.  Quelquefois  il  contient  des 

escarres  volumineuses.  Il  peut  être  coloré  en  vert  par  l'ad- 

dition d'une  certaine  quantité  de  bile.  Le  pus  hépatique  a 
toujours  une  odeur  fade  particulière  ;  il  est  rarement  fétide, 

a  moins  que  l'abcès  ne  soit  situé  au  voisinage  du  côlon, 
auquel  cas  l'odeur  peut  être  fécaloïde.  L'examen  microsco- 

pique fait  découvrir  de  nombreux  globules  sanguins,  des 
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parcelles  de  tissu  hépalLqiic,  tic  grandes  cellules  sphériciu
es  J 

granuleuses  et  pigmentées,  des  globules  de  gr
aisse,  des  à 

cristaux  d'hématoïdine  et,  parfois,  des  cristaux  de  Charcot-  „|i
 

Leyden,  des  amibes,  des  leucocytes  et  les  mi
crobes  ordi-  j 

naires  de  la  suppuration.  .i 

A?7iœba  coli  et.  organismes  pyogèiies.  —  Mes  observatio
ns  jj 

d'abcès  tropical  du  foie  faites   en  Angleterre  m'ont  
fait  || 

découvrir  VAmœha  coli  dans  beaucoup  plus  d
e  la  moitié  des 

cas.  Cette  constatation  s'accorde  avec  cell
es  de  Kartulis  en 

Egypte  et  de  beaucoup  d'autres  auteu
rs  en  divers  pays. 

D^ns  un  bon  nombre  de  cas  où  je  
n'avais  pu  découvrir 

l'amibe  ni  dans  le  pus  aspiré,  ni  dans  
celui  qui  s'écoulait  de 

l'abcès  incisé,  j'ai  observé  que  le  parasite
  apparaissait,  et 

souvent  en  quantité  considérable,  quatre
  à  cinq  jours  plus  ■ 

tard  dans  le  pus  qui  s'évacuait  par 
 le  drain.  J'en  ai  vu  en 

chapelets  de  huit  ou  dix  ;  cet  arrangement  
semblait  indiquer  ̂  

qu'ils  provenaient  de  quelque  tube,  
par  exemple  d'un  vais-  ̂  

seau  sanguin.  Les  amibes  persist
ent  dans  la  suppuration 

jusqu'à  guérison  complète  de  
l'abcès.  Il  est  vraisemblable  | 

d'admettre,  étant  donné  l'absence  
des  amibes  dans  le  pus 

qui  constitue  pour  ainsi  dire  l
e  corps  de  l'abcès,  et  d  autre  

, 

part  leur  apparition  dans  le  p
us  qui  s'écoule  quelques  jours 

plus  tard  des  parois  de  cet  abcès,
  que  l'habitat  du  parasite  | 

n'est  pas  la  masse  purulente  occu
pant  la  cavité  générale,  ̂  

mais  plutôt  le  tissu  mortifié  qui  fo
rme  la  paroi  de  cett^,  ̂ 

cavité.  Cette  hypothèse  c
oncorde  d'ailleurs  parfaitement 

 , 

avec  les  résultats  des  recherches 
 de  Councilman  et  Lafleur,

  ; 

confirmés  par  Marshall  {Brit.  
Med.  Jounu,  lo  jum  1899.,  « 

savoir  que  le  parasite  se 
 rencontre  dans  les  tissus  

encore  , 

vivants  entourant  l'abcès.  D'aprè
s  mes  constatations,  la  pic-  

| 

sence  de  l'amibe  ne  constitue  
pas  un  P-nostic  defavora  l

  , 

Lafleur  {System  ofMedicine,  
AUbutt,  vol.  IX,  1897)  est 

avis  contraire  ;  je  ne  puis
  être  d'accord  avec  Uu 

 sm  , 

point,  car  j'ai  vu  très  souvent  des  abcès  <^oni^
^^A-^^^ 

coli  guérir  rapidement  
et  définitivement  après  

lopeiation  ̂  
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D'autres  protozoaires  ont  été  rencontrés  clans  le  pus 
 hépa- 

tique. Ainsi  Grimm  et  Berndt  y  ont  trouvé  de 
 nombreux 

flagelles  mobiles.  Il  y  a  quelque  temps,  j'ai  obs
ervé  dans  un 

crachai  purulent  provenant  de  rupture  dans  le  p
oumon  droit 

un  infusoire  cilié  semblable  au  BalanLidiiim  coll. 

Dans  le  pus  d'un  grand  nombre  d'abcès  du  foie,  l'e
xamen 

microscopique  et  les  essais  de  culture  donnent  de
s  résul- 

tats également  négatifs  en  ce  qui  concerne  la  présence  des 

microbes  ordinaires  de  la  suppuration.  Pour  mettre  d'accord 

ce  fait  bien  établi  avec  les  idées  actuelles  sur  la  cause  et  la 

nature  des  processus  suppuratifs,  on  a  suggéré  que  ces 

abcès  stériles  avaient  contenu  des  micro-organismes  dans  le 

début,  mais  que  ceux-ci  étaient  morts  ultérieurement.  Cette 

opinion  est  confirmée  en  partie  par  la  présence  facilement 

démontrable,  dans  le  pus  d'une  certaine  proportion  d'abcès, 

des  microbes  pyogènes  ordinaires  et  quelquefois  du  Bacte- 

riiim  coli  commune.  Il  ne  s'ensuit  pas,  néanmoins,  que  ces 
microbes  soient  un  facteur  nécessaire  dans  la  production  de 

l'abcès  du  foie. 

EiikystemenL.  —  Dans  de  rares  exemples,  le  pus  de  l'abcès 

du  foie,  au  lieu  de  posséder  la  couleur  chocolat  et  la  consis- 

tance visqueuse  que  nous  avons  décrites,  est  jaune  et  cré- 

meux. C'est  en  particulier  le  cas  pour  les  abcès  qui  s'enkys- 

tent—  terminaison  qui  se  produit  parfois.  Les  parois  de  ces 

abcès  enkystés  sont  épaisses,  lisses,  résistantes  et  fibreuses. 

Avec  le  temps,  leur  contenu  devient  caséeux,  et  plus  tard 

crétacé  ;  dans  ce  dernier  cas  le  kyste  se  ratatine  et  se  réduit 

à  un  faible  volume. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de  l'abcès  du  foie  a  été  une 

source  intarissable  de  spéculations  et  de  controverses.  La 

question  a  encore  été  compliquée  de  tentatives  pour  sépa- 

rer, étiologiquement  et  pathologiquement, l'abcès  unique  de 

1  abcès  multiple.  Le  premier  est  souvent  appelé  «  abcès 

pyémique  »  ou«  abcès  dysentérique  »  et  a  été  regardé  comme 
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la  suite  particulière  de  la  dysenterie  ;  le  second  a  été  appelé 

r  «  abcès  tropical  »  par  excellence,  et  regardé  comme  idio- 

pathique  et  sans  connexion  aucune  avec  la  dysenterie. 

Comme  nous  l'avons  déjà  indiqué,  un  examen  attentif  des 

cas  particuliers  et  des  statistiques  montre  que  les  deux 

formes  d'abcès,  soit  multiple,  soit  unique,  sont,  dans 

grande  majorité  des  cas,  nettement  associées  à  la  dysenterie. 

Par  conséquent,  l'association  dysentérique  ne  peut  pas  ser-| 

vir  de  base  à  une  classification  et  à  une  distinction.  L'abcèsj 

unique  et  Fabcès  multiple  sont  pratiquement  identiques  e1 

par  leur  histoire  clinique,  et  par  leurs  symptômes,  et  parle 

caractère  de  leurs  parois  et  de  leur  contenu,  et  par  la  pré- 

sence fréquente  de  VAmœba  coli.  La  seule  différence  
entre 

ces  deux  formes  est  une  différence  numérique,  tout  
à  fait 

insuffisante  pour  servir  de  base  à  une  distinc
tion  spéci- 

fique. 

L'opinion  que  je  suis  porté  à  admettre  sur  ce  sujet  a  déjà 
 j 

été  indiquée  en  partie  au  paragraphe  «  étiologie  ».  Il
  y  a  ̂  

deux  facteurs  principaux  qui  concourent  
à  produire  l'abcès  \ 

du  foie  :  1°  la  cause  prédisposante  —  affaibl
issement  du  i 

pouvoir  de  résistance  du  foie  par  la  cong
estion  chronique 

ou  la  dégénérescence  du  tissu,  et,  peu
t-être,  d'autres  chan- 

gements intimes  amenés  par  les  conditions  tr
opicales  de 

climat,  de  nourriture,  etc.  ;  2°  la  cause 
 déterminante  —  un 

micro-organisme,   streptocoque,  stap
hylocoque,  bacteriam 

coli  commune,  amibe,  ou  autre  parasite 
 qui,  provenant  du 

côlon  ulcéré  par  la  dysenterie  ou  
passant  par  la  circulation 

porte  (Marshall  a  récemment  trouv
é  YAmœha  coli  dans  un 

thrombus  d'une  des  branches),  parvie
nt  jusqu'au  foie  et 

prolifère  dans  les  tissus  affaiblis.  Da
ns  90  p.  100  des  cas, 

au  moins,  le  micm-organisme  pyogèn
e  tire  sonorigme  d'un  ̂ 

processus  dysentérique  du  côlon.
  La  forme  unique  ou  mal-  

1 

tiple  de  l'abcès  est  plus  ou  moins  l
e  fait  du  hasard.  Si  le  toie  , 

est  inoculé  en  un  seul  point,  il  n'y  
a  qu'un  abcès  ;  s  il  1  est  j 

en  plusieurs  points,  il  y  
a  formation  de  plusieurs  

abcès. 
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C'est,  en  somme,  virtuellement  la  théorie  de  Budd  exprimée 

en  termes  modernes. 

On  oppose  parfois  à  cette  opinion  une  objection  qui  paraît 

sérieuse.  Pourquoi,  demande-t-on,  si  l'abcès  du  foie  est  le 

résultat  d'une  résorption  septique  provenant  d'un  ulcère 

dysentérique,  ne  succède-t-il  pas  aussi  bien  à  la  typhoïde  ou 

à  l'ulcération  tuberculeuse  sous  les  tropiques  ?  Macleod  a 

réfuté  cette  objection  d'une  manière  très  ingénieuse,  et,  je 

crois,  assez  correcte.  Il  fait  remarquer  que  la  typhoïde  et  la 

tuberculose  intestinale  ne  sont  pas  accompagnées  de  la  for- 

mation d'abcès  dans  la  paroi  de  l'intestin.  Dans  ces  deux 

affections  il  y  a  un  libre  cours  pour  les  produits  et  les  germes 

de  l'ulcération  ;  tandis  que,  dans  les  lésions  dysentériques, 

en  plus  de  l'ulcération  superficielle,  il  existe  souvent  un 
véritable  abcès  intestinal  par  rétention  de  pus  sous  la 

muqueuse,  et  par  conséquent  une  tendance  à  la  pénétration 

des  micro-organismes  dans  les  radicides  de  la  veine  porte. 

L'abcès  du  foie  serait  donc, dans  cette  hypothèse,  le  résultat 

d'un  processus  septicémique.  Mais  il  faut  avouer  que  bien 

souvent,  à  en  juger  par  les  symptômes,  la  dysenterie  qui  pré- 

cède l'abcès  semble  être  plutôt  catarrhale  qu'ulcérative. 

Il  est  impossible  d'établir  à  quel  point  VAmœba  coli  peut 
être  considéré  comme  une  cause  occasionnelle,  ou  même 

commune,  de  l'abcès  du  foie.  Mais  si  nous  examinons  les 

mouvements  de  cet  animal  sur  la  platine  chauflante  ;  si 

nous  réfléchissons  qu'il  vit  et  se  déplace  avec  autant  d'acti- 

vité parmi  les  tissus  qui  forment  les  parois  de  l'abcès,  et 

même  dans  les  tissus  relativement  sains  qui  ne  suppurent 

pas  encore  ;  si  enfin  nous  considérons  qu'il  se  développe 
aux  dépens  de  ces  tissus,  il  est  difficile  de  ne  pas  conclure 

que  l'amibe  agit  comme  un  agent  de  désintégration  et  d'irri- 

tation. Kartulis  émet  l'hypothèse  qu'il  agit  simplement  comme 

porteur  des  microbes  de  la  suppuration.  D'autres  affirment 

que  ce  n'est  qu'un  épiphénomène  et  qu'il  est  incapable 

d'amener  d'une  manière  quelconque  la  formation  de  pus. 
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CalmeLte,  étant  donné  la  fréquence  d'observations  de  pus 

stérile,  suppose  que  l'agent  pathogène  est  
une  substance 

chimique,   un   corps    irritant  et  liquéfiant  provenant  des
  ̂ 

décompositions  qui  se  produisent  u  la  sur
face  de  l'ulcère  f 

dysentérique. 

Diagnostic.  —  De  toutes  les  maladies  graves  des  p
ays 

chauds,  l'abcès  du  foie  est  celle  qui  passe  le  plus 
 fréquem- 

ment inaperçue.  Les  cas  aigus  et  sthéniques  
sont  assez 

rapidement  reconnus  ;  mais  il  n'en  est  pas
  de  môme  des  cas 

insidieux  et  asthéniques.  Le  médecin  novice  
dans  la  pratique 

tropicale  met  un  certain  temps  à  se 
 convaincre  qu'une  affec- 

tion grave  d'un  organe  aussi  important  que  l
e  foie  peut, 

pendant  un  temps  considérable,  ne  p
as  se  traduire  par  des 

symptômes  marqués,  soit  locaux,
  soit  constitutionnels. 

Les  erreurs  de  diagnostic  les  plus  f
réquentes  sont  les  sui- 

vantes :  —  i)  L'état  de  maladie  du  sujet  pass
ant  complète- 

ment  inaperçu,  môme    en  présence 
 d'un  abcès  énorme 

occupant  le  foie;  2)  Mauvaise  i
nterprétation  de  la  cause  et 

de  la  nature  d'une   pneumonie  
 de  la  base,  affection  si 

fréquemment  observée  dans  l'
hépatite  suppurée  ;  3)  Attri- 

bution à  la  malaria  de  la  fièvre  qui  ac
compagne  l'abcès  du 

foie  •  4)  Confusion  de  l'abcès  d
u  foie  avec  d'autres  maladies 

et  ,ice  çersâ  ;  parmi  ces,  ma
ladies  nous  citerons  :  l'he

patite 

non  suppurée  telle  qu'on  
l'observe  au  cours  d'accès  

pa  u- 

déens  ;  l'hépatite  suppurée  
avant  la  formation  de  l'abcès  

;ies^ 

lésions  syphilitiques  du  
foie  (gommes  caséeuses)  

souvent 

accompagnées  de  fièvre  hect
ique  ;  la  pyléphlébite  ;  1  hy

da- 

tide  suppurée;  l'abcès  sous
-phréaique  ;  l'abcès  de  la 

 paroi 

abdominale  ou  thoracique  ; 
 la  pleurésie  ;  l'empyème  enky

ste , 

la  pyélite  du  rein  droit;  
l'anémie  pernicieuse;  la  l

eucoc)- 

thémie  ;  le  scorbut  et  les 
 autres  affections  du  sang 

 dans 

lesquelles  il  existe  de  l'h
ypertrophie  du  foie  ;  1  e

ndocardite 

ulcéreuse.  Toutes  ces. ma
ladies  peuvent  s'accompagn

er  de 

fièvre  hectique,  d'une  a
ugmentation  de  la  zone  

de  matil 
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hépatique  et  de  douleur  au  niveau  ou  au
x  environs  du  foio. 

Bien  souvent  un  diagnostic  correct  ne  peut  êtr
e  établi  que 

par  une  étude  répétée  et  attentive  du  ca
s  sous  tous  ses 

aspects.  Une  excellente  règle,  dans  la  pratique  des
  pays 

chauds,  est  de  penser  à  un  abcès  du  foie  dans  to
us  les  cas 

d'altération  progressive  de  la  santé  générale  ;  et  de  soup- 

çonner l'abcès  du  foie  dans  tous  les  cas  abdominaux  obscurs 

accompagnés  d'une  augmentation  vespérale  de  la  tempéra
- 

ture, particulièrement  s'il  y  a  une  hypertrophie  ou  une 

douleur  du  foie  et  des  commémoratifs  de  dysenterie,  même 

de  dysenterie  ancienne.  S'il  existe  quelque  doute,  il  ne  faut 

pas  hésiter  à  avoir  recours  de  bonne  heure  à  une  ponction 

aspiratrice  pour  éclairer  le  diagnostic. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  en  mettant  de  côté  le  risque 

d'une  rupture  subite  dans  quelque  mauvaise  direction,  ne 

pas  s'apercevoir  de  l'existence  d'un  abcès  du  foie  est  une 

erreur  beaucoup  plus  grave  que  de  prendre  une  maladie 

quelconque  pour  un  abcès  du  foie  ;  car  plus  l'on  retarde 

l'opération,  plus  les  chances  de  guérison  diminuent. 

Une  pneumonie  insidieuse  de  la  base  du  poumon  droit 

chez  un  malade  tropical  devra  toujours  être  regardée  comme 

suspecte  ;  dans  la  plupart  des  cas,  elle  indique  un  abcès  sous- 

jacent  au  niveau  du  foie. 

L'erreur  peut-être  la  plus  commune  est  de  considérer  la 

fièvre  hectique  de  l'abcès  du  foie  comme  altribuable  à  la 
malaria.  La  régularité  avec  laquelle  cette  fièvre  quotidienne 

reparaît,  la  sensation  de  froid  ou  même  le  frisson  survenant 

tous  les  jours  vers  la  même  heure,  les  sueurs  profuses  et 

les  autres  circonstances  cadrant  si  bien  avec  la  description 

de  la  malaria,  tout  contribue  à  favoriser  cette  erreur.  Elle  se 

produit  si  fréquemment  qu'Osier  dit  avoir  très  rarement 

rencontré  un  cas  d'abcès  du  foie  qui  n'ait  pas  été  traité  par 

la  quinine.  J'ai  fait  la  même  constatation.  J'ai  vu  des  méde- 
cins commettre  cette  erreur  non  seulement  chez  leurs 

malades,  mais  sur  eux-mêmes.  En  examinant  les  cas  avec 
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soin,  plusieurs  circonstances  empêcheront  une  erreur  aussi 

o-rave  •  ï)  Aucune  fièvre  sans  complication  ne  résiste  à  la 

quinine  à  fortes  closes.  2)  Dans  la  malaria,  si  le  foie  esl 

aue-menté,  la  rate  Test  bien  plus  encore  ;  le  contraire  se 

produit  pour  l'abcès  du  foie.  3)  On  ne  trouve  pas  riiémato- 

zoaire  dans  les  cas  d'hépatite  non  paludéenne.  4)  Dans 

l'abcès  du  foie,  la  fièvre  revient  presque  invariablement  le 

soir  ;  dans  le  paludisme,  elle  revient  le  plus  souvent  de  bien 

meilleure  heure.  5)  Une  périodicité  quotidienne  n'est  
en 

aucune  laçon  pathognomonique  de  la  malaria,  contra
irement 

à  l'intermittence  tierce  ou  quarte.  6)  On  trouve  presque 

invariablement  le  souvenir  d'ujie  dysenterie  antécédente,  
ou 

tout  au  moins  d'un  trouble  intestinal,  dans  l'abc
ès  du 

foie. 

Confondre  d'autres  formes  de  suppuration  avec  un  ab
cès 

du  foie  n'est  pas  d'une  grande  importance,  car,  dans  l
a  plu- 

part des  maladies  suppuratives  que  nous  avons  
énumérées, 

le  traitement  est  semblable  à  celui  de  l'ab
cès  du  foie,  et  l'on 

obtient  de  bons  résultats  même  si  le  diagnostic
  n'est  pas  tout 

à  fait  exact.  Une  erreur  plus  sérieuse,  
toutefois,  c'est  de 

méconnaître  l'existence  de  la  leucocythém
ie,  de  l'anémie 

pernicieuse  ou  du  scorbut,  et  de  faire 
 des  ponctions  aspira- 

trices  sur  un  foie  hypertrophié,  croyant  
que  les  symptômes 

proviennent  d'un  abcès  de  cet  organe.  
On  a  vu  en  pareil  cas 

une  hémorragie  intra-péritonéale  
mortelle  se  produire  à  la 

suite  de  la  ponction.  S'il  existe  quelque  
doute  à  ce  sujet,  on 

fera  un  examen  microscopique  du  
sang  avant  de  procéder  a 

l'exploration. 

Un  point  à  noter  en  faisant  cet
te  exploration,  est  que  lors- 

que l'instrument  pénètre  dans  le 
 foie,  un  mouvement  pen- 

dulaire se  communique  à  l'extrémité  
visible  de  l'aiguille  par 

suite  du  mouvement  de  va-et
-vient  de  l'organe  pendant  la 

respiration.  Si  l'aiguille  ne  pr
ésente  pas  ce  mouvement,  son

 

extrémité  est  peut-être  dan
s  la  cavité  de  l'abcès,  mais

  cet 

abcès  n'est  pas  dans  le  foie. 
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Traitement.  —  Une  hépatilc  (jui  n'arrive  pas  à  suppura- 

lion  sera  traitée,  en  l'absence  de  dysenterie,  par  des  purga- 

lions  répétées  au  moyen  des  suifales,  par  de  grands  cata- 

plasmes chauds,  une  diète  légère  et  le  repos  au  lit.  Si  la 

douleur  est  très  vive,  on  pourra  la  calmer  soit  par  des 

ventouses  sèches  ou  scarifiées  dans  la  région  du  foie,  soit 

par  des  sangsues  autour  de  l'anus.  Le  chlorhydrate  d'am- 
moniaque est  ordinairement  prescrit  en  doses  de  i  gr.  20 

Irois  fois  par  jour.  S'il  existe  de  la  dysenterie,  elle  sera 

traitée  par  l'ipéca  pris  à  hautes  doses  une  ou  deux  fois  par 
jour  pendant  deux  ou  trois  jours,  ou  par  un  usage  prudent 

des  sulfates  purgatifs,  et  par  des  cataplasmes,  du  repos  et 

une  diète  légère. 

Lorsque  la  production  d'un  frisson,  ou  le  développement 

de  l'hecticité,  ou  l'apparition  d'un  gonflement  local,  ou 
encore  la  persistance  de  la  fièvre  et  des  symptômes  locaux, 

donnent  lieu  de  supposer  qu'il  y  a  formation  d'abcès,  il  faut 

suspendre  la  médication  active,  prescrire  un  régime  ali- 

mentaire un  peu  plus  substantiel,  et  prendre  sans  délai  les 

mesures  nécessaires  pour  localiser  le  siège  de  l'abcès  au 

moyen  d'une  ponction  aspiratrice. 

Lorsque  le  chirurgien  se  prépare  à  employer  l'aspirateur, 

il  doit  se  tenir  prêt  en  même  temps  à  ouvrir  et  à  drainer 

l'abcès  s'il  découvre  du  pus  ;  une  fois  le  diagnostic  établi, 

on  ne  retirera  aucun  bénéfice  d'un  retard  à  opérer.  En 

ouvrant  l'abcès  immédiatemenL,  on  évitera  le  shock  d'une 

double  opération,  et  l'on  ne  fera  qu'une  seule  administration 

d'anesthésique. 

Pour  faciliter  l'aspiration,  aussi  bien  que  l'opération  sub- 
séquente si  elle  se  trouve  nécessaire,  le  malade  doit  être 

mvariablement  anesthésié  avant  la  ponction.  A  moins  de 

circonstances  très  spéciales  et  exceptionnelles,  c'est  une 

erreur  de  tenter  l'exploration  sans  anesthésié,  car  le  chirur- 
gien doit  agir  avec  décision  et  avoir  toute  liberté  jjour  par- 

liquer  autant  de  ponctions   qu'il  le  juge  nécessaire.  On 
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emploiera  mi  trocarl  de  grande  dhrien
sion  ou  de  dimension 

moyenne,  car,  étant  donné  la  natu
re  du  pus,  il  ne  s'écoule- 

rait pas  par  une  aiguille  de  petit  ca
libre. 

SHl  existe  des  signes  locaux,  tels  qu
e  sensibilité,  douleur 

ou  goniïement  localisés,  râles   crép
itants   pneumoniques  i 

locaUsés, frottements  pleurétiques  o
u  péritonéaux,ces  signes 

seront  considérés  comme  indiquant  avec  qu
elque  probabilité  ̂ 

le  siège  de  Tabcès  et  l'endroit  le  plus  fa
vorable  pour  une  ̂  

ponctron  exploratrice.  Si  aucu
n  de  ces  signes  locaux  n'est 

constaté,  alors,  en  tenant  compte  
de  ce  fait  que  la  majorité 

des  abcès  du  foie  sont  situés  dan
s  la  partie  supérieure  et 

postérieure  du  lobe  droit,  on  
enfoncera  l'aiguille  tout  d'abord

 

dans  la  ligne  axiUaire  au  nivea
u  du  huitième  ou  neuvième 

espace  intercostal,  à  un  pouce  o
u  un  pouce  et  demi  du  rebord 

costal,  bien  au-dessous  de  
la  limite  de  la  plèvre.  L'instru

- 

ment devra  être  dirigé  vers  l'intérieur
,  légèrement  en  haut 

et  en  arrière,  et,  si  on  le  juge
  nécessaire,  être  enfonce  de 

toute  sa  longueur.  Si  l'on  
n'obtient  pas  de  pus,  l'aiguill

e 

sera  retirée  lentement,  en  maintenan
t  un  bon  vide  au  cas  ou  ̂ 

l'abcès  aurait  été  percé  de  part  
en  part  et  où  l'extrémité  de  | 

l'aiguille  se  serait  logée  en  ar
rière  dans  le  tissu  sain,  bi  , 

aucun  pus  ne  se  montre  
dans  l'aspirateur,  le  reste  

de  la 

zone  de  matité  hépatique  se
ra  examiné  systématiquement  

en 

avant  comme  en  arrière,  en
  ayant  soin  d'éviter  le  poum

on  ; 

et  la  plèvre  d'une  part,  la  
vésicule  biliaire,  les  grands  

vais-  : 

seaux  et  l'intestin  d'autre  part.  La 
 couleur  particuhère  d^  ; 

pus  de  l'abcès  du  foie  (couleu
r  brun  sale  ressemblant  a 

 cell^ 

du  sang  épaissi)  ne  permettr
a  pas  au  chirurgien  d  ig

norer  | 

(lu'il  est  tombé  dans  la  cavité  
de  l'abcès.  

: 

Il  faudra  faire  au  moins  six
  ponctions  avant  de  renoncer

  a  , 

toute  tentative  pour  tro
uver  du  pus. 

absence  complète  de  bru
its  respiratoires,  de  vib

rations  eS^ 

derésonnance  vocale  au  niv
eau  de  la  partie  -f--;- 

poumon  droit  et  que  le 
 pus  n'ait  pas  été  découve

rt  plus  b 

on  peut  ne  pas  s'occuper 
 de  la  plèvre  et  du  poumo

n  et  fair^ 
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des  ponctions  n'importe  où,  au-dessous  de  la  ligne  mame- 

lonnairc  et  de  l'angle  de  l'omoplate,  partout  où  les  signes 

physiques  en  suggèrent  l'opportunité. 
Le  chirurgien  sera  encouragé  à  faire  un  usage  précoce  de 

l'aspirateur  par  ce  fait  qu'en  l'employant,  môme  si  l'on  ne 

trouve  pas  de  pus,  il  n'est  pas  rare  de  constater  un  amende- 

ment rapide  de  tous  les  symptômes  ;  nombre  d'exemples  ont 

été  publiés  à  ce  sujet.  Une  phlébotomie  hépatique  —  ainsi 

que  le  D''  G.  Harley  a  désigné  l'enlèvement  d'une  certaine 

quantité  de  sang  du  foie  à  l'aide  de  l'aspirateur  —  est  une 

mesure  dont  la  valeur  dans  le  traitement  de  l'hépatite  a  été 

démontrée.  En  agissant  avec  soin,  il  y  a  peu  de  risques 

d'hémorragie  ;  c'est  peu  de  chose,  en  vérité,  en  comparaison 

du  risque  couru  par  le  malade  lorsque  l'abcès  du  foie  n'a 

pas  été  découvert  ni,  par  conséquent , opéré. 

Il  est  à  peine  nécessaire  d'ajouter  que  les  précautions 
aseptiques  les  plus  strictes,  en  ce  qui  regarde  la  propreté 

de  la  peau  du  malade,  des  mains  de  l'opérateur,  et  des  ins- 
truments, doivent  être  rigoureusement  observées. 

Opération  de  l'abcès  du  foie.  —  Je  décrirai  l'opération 
qui  est  ordinairement  pratiquée  par  les  chirurgiens  anglais. 

C'est  en  substance  celle  qui  a  été  décrite  par  M.  Godlee 
dans  le  British  Médical  Journal  du  ii  janvier  1890,  auquel 
je  renvoie  le  lecteur  pour  plus  amples  détails. 

Si  l'on  trouve  le  pus  au-dessous  du  rebord  costal,  l'aiguille 

de  l'aspirateur  ayant  été  laissée  in  situ  pour  servir  de  guide, 
la  paroi  abdominale  est  incisée  jusqu'au  péritoine.  Une  inci- 

sion de  7  à  8  centimètres  donnera  un  espace  très  suffisant. 

Si  l'on  découvre  de  solides  adhérences,  on  fait  courir  aus- 
sitôt une  pince  dilatatrice  {sinus  forceps)  le  long  de  l'aiguille, 

on  l'enfonce  dans  le  foie  et  on  pénètre  dans  la  cavité  de  Tab- 
':ès.  La  canule  de  l'aspira  teur  est  alors  enlevée,  et  les  branches 

de  la  pince  sont  écartées,  tandis  qu'on  retire  l'instrument,  de 
manière  à  pratiquer  dans  le  foie  une  plaie  assez  grande  pour 
permettre  d'y  introduire  l'index.  Ce  doigt  sera  promené  dans 

Patuick  Manso^'.  —  Maladies  des  pays  chauds.  aq 
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la  plaie  pour  en  agrandir  rouvert
uro  et  pour  reconnaître  la 

forme  et  la  direction  de  la  cavité  de
  Tabcès.  Un  drain  en 

caoutchouc,  de  la  largeur  du  doigt 
 environ,  coupé  à  une 

longueur  convenable  et  muni  d'une 
 cheville  à  son  extrémité,  ; 

est  Introduit  à  Taide  de  la  pince 
 jusquau  fond  de  l'abcès. 

On  laisse  alors  celui-ci  se  vider  spo
ntanément.  Lorsque  le  i' 

pus  cesse  de  s'écouler,  on  fait  un  g
rand  pansement  antisep- 

tique que  l'on  maintient  solidement  
avec  un  bandage  de 

corps  ou  un  grand  nombre  
de  tours  de  bande. 

Si,  après  avoir  incisé  les  parois  
abdominales,  on  ne  trouve: 

aucune  adhérence  solide  entre  ces 
 parois  et  le  foie,  on  peut, 

par  mesure  de  précaution,  
les  réunir  à  l'aide  d'une  d

ouble 

circonférence  de  points  de  suture.  L
'abcès  sera  alors  ouvert,  | 

comme  nous  l'avons  déjà  décrit
,  avec  une  pince  dilatatrice.  , 

Après  auture,  quelques  chiru
rgiens  préfèrent,  avant  d  on-

  } 

vrir  l'abcès,  bourrer  d'abord  l
a  plaie  abdominale  avec  de  la 

o-aze  iodoformée  et  attendre  
un  jour  ou  deux  pour  laisser 

îes  adhérences  se  former.  D'a
utres  enfoncent  la  gaze  sans, 

suture  préalable.  j 

Si  l'abcès  est  situé  à  l'arrière  d'
un  espace  intercostal  et  si  ̂ 

l'on  craint  que  cet  espace  ne
  soit  pas  assez  large  pour  p

er-  , 

mettre  les  divers  temps  de 
 l'opération  et  pour  assurer 

 le  ̂ 

drainage,  il  vaut  mieux  enle
ver  4  ou  5  centimètres  de  

cot^  ; 

Le  diaphragme  peut  alo
rs  être  suturé  à  la  par

oi  thoraciqu  . 

ou  mieux  Ua  peau  lors
que  l'abcès  doit  être  

ouvert  avec  1. 

dilatateur.  Il  est  quelquefois  dilUdle  de 
 réunir  ̂   cap^^ . 

du  foie  avec  le  diaphragme  
;  mais  s'il  n  y  a  pas  d  adhe

iencj 

:Lsàce  niveau,  il  vaut 
 mieux  essayer  c.eUe  r—

^ 

surtout  si  l'ouverture  doit
  se  faire  au  niveau  d  une

  pai  e  d 

fo  e  recouverte  de  p
éritoine.  Si,  par  quel

que  hasard,  k. 

!^Le  es"  uverte  pendant
  l'opération,  il  en  résulte

ra  ̂  

^1  thorax  ce  qui 
 est  une  complication  

fâcheuse,  mais, nneumo-tnoiax,  et;  4U1  r^,,,rortiiro  de^ 

Ln  néoessalremenl  inquiétante
.  Dans  ce  cas,  1  °        '  »  ̂ 

U  plèvre  doit  are  soigneusement  -'^"-^f  J 

la,  cavité  pleurale  soit 
 complètement  a  

1  aba  avant I 

l 

! 
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du  péritoine  et  l'ouverture  do  l'abcès.  On  ne  doit  en  aucun 
cas  laisser  pénétrer  le  pus  dans  la  cavité  pleurale,  ce  qui  ne 

manquerait  pas  d'arriver,  étant  donné  le  vide  qui  se  ()roduit 

au  moment  de  l'inspiration,  si  on  laissait  la  plus  petite 
ouverture  dans  la  plèvre.  Les  jeunes  chirurgiens  feront  bien 

de  pratiquer  l'opération  sur  des  cadavres  et  de  se  familiari- 

ser avec  les  rapports  des  divers  organes  qu'elle  implique. 
Quelques  opérateurs  expérimentés   ne   tiennent  aucun 

compte  de  l'absence  d'adhérences  péritonéales  et,  même 
dans  ces  cas,  ouvrent  l'abcès  sans  suture  préalable  des  sur- 

faces péritonéales.  Le  risque  et  le  danger  que  l'on  court  en 
laissant  le  pus  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale  sont, 

d'après  eux,  de  peu  d'importance  si  le  drainage  est  bien 
établi.  Le  D'"  Neil  Macleod  pense  que,  dans  ces  cas,  les  sutures 
ne  tiennent  pas  au  milieu  d'un  foie  mou  et  enflammé  ;  il 
pense  aussi  que,  lorsque  l'incision  doit  être  faite  au  niveau 

de  la  paroi  thoracique,  il  n'est  pas  nécessaire  de  réséquer 
une  portion  de  côte.  Etant  donné  le  danger  constant  pour  le 
dram  en  caoutchouc  d'être  pincé  lorsque,  la  cavité  se  vidant 
1  mcision  abdominale  ou  thoracique  et  celle  du  foie  cessent 
de  coïncider;  étant  donné  aussi  la  facilité  d'introduction 
pendant  les  pansements  ultérieurs,  ledit  opérateur  se  sert 
de  tubes  de  drainage  métalliques  de  longueurs  convenables 
-  10,  8,  6  et  4  centimètres  —  dont  la  lumière,  ovale  a 
comme  dimensions  i  centimètre  sur  7  millimètres.  Ces  tubes 
sont  introduits  à  l'aide  d'un  appareil-guide  spécial  {^Brit. Med.  Jouni.,  26  déc.  1891). 

Méthode  de  Vauteur.-r^i  employémaintes  fois  et  je  puis 
recommander  pour  l'opération  de  l'abcès  du  foie  la  méthode 

•saue  (f,g.  43),  qui  peut  être  fabriqué  par  des  ouvriers  indi- 
.^enes,  consiste  en  un  grand  trocart  et  une  canule  la)  de  ,0 

Z:TT''n^  ̂ ^"^  9  "^^^^-^^-^      diamètre  ; 

eux  1  ou'  ̂'T      "'^"^      centimètres  de  long <leux  boutons  de  métal  (c,  d)  ayant  6  millimètres  dans  leu 
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plus  o..and  diamètre,  et
  pourvus  d^u.e  longue  

tige  (.  cent  - 

'    trel  creuse  et  rugueus
e  dans  laquelle  les  extrenu

tes  du 

Il    peuvent  jouer  
librement;  ,5  centim

ètres  de  dram  de 

bonne  qualité  mesurant
  .  centimètre  de  diam

ètre  (e).  Pen-  ̂  

d  nt  qu   les  extrémités
  du  drain  sont  tenue

s  et  bien  tendues  . 

p"  u    aide,  elles  sont 
 attachées  solidement  a

  la  tige  es pai  un  am«, 
 

boutons,  et,  pour  plus  . 

de  sûreté,  le  tube  
est 

aussi  attaché  (e)  au 

dessus  de  la  tète 
 du 

plus  court  id)  de
  ces 

deux  boutons.  Deux| 

grands  trous,  
destinés*' à    assurer    un  l

ibre 

drainage,  sont  
prati- 

qués, tout    près  de 

Tune  des  extrémités 
 \ 

du  drain.  On  m
onte 

alors  le  tube  sur  le  | 

stylet  en  faisant  pas
-  j 

ser  une  des  extrém
i-  | 

^  tés  de  ce  dernier  à  | 

•  r  _  Appareil  instrumental  pour  Topé-  ̂
^avers  un  des  troUS  , 

'?.;uion  de  r;bcès  du  foie,  (a  et  h  réduits.)  ^^^.^^^^  Pen^  ; 

^.çantdans  la  ̂ ^ge  creuse  du  bc^ton^le  ̂ ^^
^ 

puisen  allongeant  le  ca—  
l 

oité  du  stylet  puisse  être   nsc  e  ^^^^^^  ̂ ^^^ 

bouton  ici).  Lorsqu'il  aura  ete  allon  ̂ ^^^^^^^ 

devra  facilement  passer  ,-^,„,ent  asepù 

étant  ainsi  préparé  est  rendu    o^n^P    -         J^^^^  , 
le  plongeant  dans  la  ,  Paide  de 

la  profondeur  
de  Vabces  ayan

t  ete  re  on 

ponction  explorat
rice  et  soign  us  -n

t  ^  , 

^aspirateur  et  ̂ ^j^^^^^Z  de  la^nction.  Le 
3  centimètres  avec  un  

bisiouti  
. 
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trocart  et  la  canule  sont  alors  enfoncés  dans  l'abcès  et  le 

trooart  est  retiré.  Après  avoir  laissé  échapper  une  petite 

cpiantité  de  pus,  de  façon  à  enlever  toute  la  pression  qui 

peut  exister  dans  la  cavité  de  l'abcès,  on  glisse  dans  la 

canule  le  drain  préparé,  l'extrémité  perforée  la  première, 

jusqu'à  ce  qu'il  touche  le  fond  de  l'abcès.  Tandis  que  le  drain, 

fortement  saisi  d'une  main,  est  soigneusement  maintenu  en 

contact  avec  la  paroi  postérieure  de  l'abcès,  on  retire  la 

canule  de  l'autre  main.  Continuant  à  serrer  fortement  le 

drain,  on  tire  sur  le  bouton  attaché  à  l'extrémité  libre,  de 

manière  à  en  dégainer  le  stylet  dont  l'extrémité  a  été  aiguisée 

en  vue  de  perforer  le  caoutchouc.  La  perforation  se  fait  aus- 

sitôt et  l'on  laisse  alors  le  drain  se  rétracter  lentement  vers 

son  extrémité  fixe,  qui  est  toujours  maintenue  au  contact  de 

la  paroi  de  l'abcès.  Lorsque  le  drain  est  complètement 
rétracté,  on  retire  le  stylet.  Le  tube  de  drainage  est  alors 

fixé  au  niveau  de  la  peau  à  l'aide  d'une  épingle  de  sûreté  et 

l'on  coupe  tout  ce  qui  dépasse.  Le  pus  coule  librement  par 
le  tube  qui  maintenant  obture  complètement  la  plaie  de  la 

paroi  abdominale  et  celle  du  foie,  et  protège  la  cavité  périto- 

néale.  Lorsque  l'abcès  s'est  à  peu  près  vidé,  on  applique  un 
pansement  antiseptique  ordinaire.  En  opérant  sur  la  paroi 

thoracique,  si  on  le  juge  convenable,  on  peut  réséquer  une 

portion  de  côte  avant  d'introduire  le  trocart. 

Cette  opération  présente,  à  mon  avis,  de  sérieux  avan- 

tages :  elle  est  très  facile  à  pratiquer,  même  par  les  plus 

novices  en  chirurgie,  et  en  l'absence  de  tout  aide  expéri- 

menté ;  il  n'y  a  aucun  risque  d'hémorragie  ;  la  cavité  périto- 
néale  ne  court  aucun  danger  d'être  souillée  par  le  pus,  le 
péritoine  étant  isolé  par  le  drain  qui  est  certainement  étreint 

j  par  les  tissus  du  foie;  au  bout  d'un  temps  très  court,  la 
lymphe  se  répand  autour  du  tube,  donnant  une  nouvelle 

sécurité  lorsque  le  drain  devient  moins  adhérent;  on  peut, 
■^1  on  le  juge  nécessaire,  au  lieu  d'un  tube  de  i  centimètre 
•'e  diamètre,  prendre  un  calibre  plus  large  et  le  tendre  sur 
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le  stylet  de  la  façon  déjà  décrite  ;  un  abcès  p
rofond  du  foie 

peut  être  aussi  promptement  ouvert  et  av
ec  aussi  peu  de 

risque  qu'un  abcès  situé  près  de  la  surface;  le
  shock  est|  i 

beaucoup  moins  grave  que  lorsqu'on  fait  
l'opération  par*  ] 

incision  ou  par  arrachement  ;  il  n'y  a  aucun  risque  de
  pneu-,  |l 

mo-thorax  si  l'on  vient  à  traverser  la  cavité  pleurale  ;  et  enfin  ]|
 

le  drainage  ainsi  obtenu  est  aussi  b
ien  établi  qu'avec  tout.  ' 

autre  procédé  opératoire.  Plusieurs  
de  mes  confrères  ont 

adopté  celte  méthode  et  ont  exprimé 
 leur  satisfaction  de  la 

facilité  avec  laquelle  ils  opéraient  
et  des  résultats  produits. 

Autres  opérations.  -  Quelques  
chirurgiens  du  continent 

recommandent  les  grandes  in
cisions  du  foie  à  l'aide  du. 

thermo-cautère  de  Paquelin  af
in  de  réduire  au  minimum 

l'hémorragie.  Zancarol,  par  exem
ple,  est  d'avis  que  les  mci-  . 

sions  du  foie  et  des  téguments  do
ivent  s'étendre  sur  toute  ̂  

la  largeur  de  la  cavité  de  l'ab
cès,  qu'il  lave  et  bourre  de  - 

gaze  Todoformée.  Certains  
chirurgiens  français  recomma

n- 

dent le  curettage  de  la  cavité  ;  la  p
lupart  d'entre  eux  irriguent 

cette  cavité  avec  un  liquide 
 antiseptique       Ces  '.métho

des 

ne  sont  pas  en  faveur  auprès  d
es  chirurgiens  en  Angleterre  ̂  

et  en  Inde.  .  i     i  „  » 

La  méthode  consistant  à 
 ouvrir  l'abcès  à  1  aide  des

  caus- 

tiques, jadis  en  vogue,  est  mainte
nant  abandonnée  ;  il  en  e

st  J 

de  même  d'un  autre  procé
dé  autrefois  très  employé  -

  a 

savoir,  maintenir  un  trocart  rig
ide  dans  la  plaie.  >  | 

Traitement  après  l'opération
.  -  Pendant  les  quelqu 

 , 

jours  qui  suivent  l'ouvertu
re  de  l'abcès,  l'écou  emen

t  du  u  , 

est  considérable  et  l'on 
 peut  avoir  à  renouveler 

 souven  le 

pansement.  Très  rapidem
ent  néanmoins,  si  la  t

-'m.n  ̂ oa 

Lit  être  favorable,  la  suppu
ration  diminue  et  le  pans  

n^n  . 

n'a  besoin  d'être  changé  que  tous  les  --"«•^J-"-^'!'
  ̂   ."J 

tous  les  trois  ou  quatr
e  jours.  Pendant  la  

première  semaine,, 

des  médecins  français.  (N.  d.  l.) 
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le  drain  ne  doit  pas  être  déplacé  à  condition  qu'il  ibnctionne 

bien,  étant  donné  surtout  qu'il  pourrait  être  dillicilo  à 

remettre  en  place.  Plus  tard  on  l'enlèvera  et  on  le  nettoiera, 
et,  lorsque  la  suppuration  sera  pratiquement  terminée,  on  le 

raccourcira  avec  prudence  ;  c'est  une  grave  erreur,  toute- 

lois,  ((ue  de  commencer  à  raccourcir  le  tube  avant  qu'il  ne 

soit  repoussé  au  dehors,  ou  tant  qu'il  s'échappe  encore 

une  quantité  notable  de  pus.  S'il  y  a  la  moindre  indica- 

tion, telle  qu'une  élévation  de  température,  qu'il  se  pro- 
tluit  une  rétention  de  pus,  on  rectifiera  la  position  du  drain, 

on  dilatera,  s'il  y  a  lieu,  l'ouverture  de  la  plaie  avec  les  doigts 

et  la  pince  et  l'on  introduira  un  drain  de  grande  dimension 

aussi  loin  qu'il  pourra  pénétrer.  Si  cela  ne  suffit  pas,  on 

pourra  faire  une  contre-ouverture.  C'est  une  grande  faute 

que  d'apporter  du  retard  à  remédier  à  un  drainage  impar- fait. 

Si  un  abcès  est  reconnu  septique  au  moment  de  son 

ouverture,  ou  s'il  le  devient  dans  la  suite,  on  lavera  la  cavité 
une  ou  deux  fois  par  jour  avec  une  solution  antiseptique 

faible  non  mercurielle,  et  l'on  fera  une  contre-ouverture  si 
c'est  nécessaire. 

Lorsqu'on  a  ouvert  un  abcès  du  foie  et  que  le  drainage  est 
bien  établi,  la  température  diminue  rapidement  et,  en  quel- 

ques jours,  ou  presque  subitement,  redevient  normale.  Si  la 

fièvre  persiste,  il  faut  en  conclure  ou  bien  que  le  drainage 

est  insuiïisant,  ou  qu'il  existe  plus  d'un  abcès  dans  le  foie, 

0"  qu'il  y  a  quelque  complication.  Si  l'on  soupçonne  la  pré- 
sence d'un  second  abcès,  il  sera  recherché  avec  l'aspirateur, 

«t,  après  découverte,  incisé  et  drainé.  J'ai  vu  un  malade 
guérir  après  avoir  été  opéré  trois  fois  de  la  sorte. 

Trailemeiitdaiis  le  cas  de  rupture  dans  le  poumon.—  Lors- 

qu'un abcès  s'est  vidé  dans  le  poumon  et  que  la  maladie 
n'évolue  pas  favorablement,  on  doit  se  demander  si  une 
intervention  chirurgicale  assurera  un  meilleur  drainage.  Il 
y  a  deux  circonstances  qui  rendent  une  opération  oppor- 
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tune  :  a)  Rejet  continuel  de  pus  et  de  s
ang,  avec  ou  sans 

liecticité  concomitante;  la  persistance  
de  cet  état  doit  ame- 

ner, selon  toute  probabilité,  la  mort  du  ma
lade,  b)  Assez 

souvent  Fissue  prolongée  de  pus  à  trav
ers  le  poumon  peut 

produire  des  transformations  libreuses 
 dans  cet  organe,  ou 

donner  naissance  à  la  pneumonie  ou  à
  un  abcès  du  poumon 

avec  tous  les  dangers  qui  l'accompag
nent.  Dans  ces  circons 

tances,  il  est  quelquefois  difficile  
de  décider  s'il  y  a  lieud 

tenter  une  opération  ou  s'il  faut
  abandonner  l'abcès  à  lui 

même   Un  grand  nombre  de  ces 
 cas  guérissent  spontané 

ment,  mais  une  proportion  au  
moins  aussi  grande  a  une 

issue  fatale.  Parmi  ces  derniers  
abcès,  certainement  plu^ 

sieurs  auraient  pu  être  guéris
  par  une  intervention  clnrur- 

gicale  pratiquée  à  temps. 

Dans  tous  les  cas  d'abcès  se  vida
nt  par  la  voie  pulmonaire, 

on  doit  enregistrer  soigneus
ement  trois  ordres  de  pheno

-, 

mènes  :  la  température  du 
 corps,  la  quantité  quotidien

ne 

et  le  caractère  de  l'expectorati
on,  et,  une  fois  par  semame, 

le  poids  du  malade.  Si  la 
 température  reste  élevée,  s

i  laj 

quantité  de  pus  reste  la  m
ôme  ou  s'accroît,  ou  si  l

e  malade, 

continue  à  perdre  de  son  
poids,  on  devra  à  tout  prix 

 trouver  • 

l'abcès  et  l'ouvrir  à  l'extérieur. 
 Si  la  température  reste  nor-^^ 

maie,  si  le  pus  diminue  
graduellement  ou  par  int

ermit-| 

tences,  et  si  le  poids  du  
corps  se  maintient  ou  aug

nien te  | 

l'opération  n'est  pas  nécess
aire,  ou,  en  tout  cas,  peu

t  être 
différée.  ^  .  mip 

En  explorant  le  foie  en 
 pareil  cas,  on  doit  se  ra

ppelé,  que 

très  vraisemblablement  l
'abcès  s'est  affaissé,  et  que

  les  pa 

de  la  cavité  sont  en  conta
ct.  Un  tel  abcès  ne  pourr

a  en  g 

ral  être  découvert  que
  si  l'aiguille  est  -fon

cée  dan  t 

sa  longueur,  et  retirée  lentement  tout      -""'''"tès  été 

dans  l'aspirateur.  Si, 
 par  «ne  heureuse  cha

nce,   ab.e  » 

traversé,  alors,  lorsque  l'extrénnté  de  ̂ '"«:^^  J^ 

dans  la  cavité,  une  petite  quant.té  
de  pus  »P  »  . 

devra  apporter  gra
nd  soin,  à  ce  mome

nt,  a  ma.ntenu 
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ouille  en  position  pour  qu'elle  puisse  servir  de  gaiide  dans 

l'ouverture  de  l'abcès.  On  cilc  des  cas  où  la  guérison  a  été 

obtenue  à  la  suite  de  l'introduction  du  drain  dans  la  direc- 

tion présumée  d'un  pareil  abcès,  alors  môme  que  le  drain 

n'avait  pas  pénétré  dans  la  cavité,  et  que,  par  conséquent,  le 

pus  ne  pouvait  pas  s'écouler  à  l'extérieur. 
Traitement  dans  le  cas  de  rupture  dans  une  cavité  séreuse. 

—  Quand  il  existe  des  signes  évidents  de  rupture  d'un  abcès 
clans  le  péritoine,  dans  la  plèvre  ou  dans  le  péricarde,  la 

cavité  infectée  doit  être  ouverte  aussitôt  et  traitée  selon  les 

principes  généraux  appliqués  en  chirurgie;  autrement  le 

malade  mourra  presque  sûrement.  Dans  ces  circonstances, 

le  chirurgien  a  toutes  les  raisons  d'assumer  un  tel  risque. 

Le  pronostic  des  opérations  hâtives  dans  les  cas  d'abcès 

unique  est  favorable,  pourvu  qu'il  n'y  ait  pas  de  dysenterie 

ni  de  complication  quelconque.  Dans  les  cas  d'abcès  multiples 

ou  d'abcès  unique  avec  dysenterie  ou  avec  quelque  autre 
complication  sérieuse,  le  pronostic  est  défavorable.  Le  cas 

est  nécessairement  désespéré,  pour  les  abcès  multiples, 

si  ces  abcès  sont  en  nombre  supérieur  à  deux  ou  trois. 

La  question  du  retour  aux  tropiques,  après  guérison  d'un 

abcès  du  foie,  se  présente  fréquemment.  Si  la  chose  est 

possible,  et  si  le  malade  n'a  pas  à  faire  un  trop  grand  sacri- 
fice, il  vaut  mieuxdemeurer  dans  un  climat  sain  et  tempéré. 

Il  y  a  cependant  de  nombreux  exemples  d'individus  qui  ont 

joui  d'une  parfaite  santé  sous  les  tropiques,  et  cela  d'une 

manière  permanente,  après  avoir  été  guéris  d'abcès  du foie. 



CHAPITRE XXYI 

CIRRHOSE  BILIAIRE  INFANTILE 

Depuis  quinze  ou  seize  ans,  une  mala
die  du  foie  d'une 

nature  particulière  a  été  signalée  chez  les  enfa
nts  à  Calcutta, 

et,  en  moins  grande  proportion,  dans  d'au
tres  grandes  villes 

de  l'Inde.  Cette  maladie  .est  plus  fréquente  chez  le
s  Hindous 

que  chez  les  Mahométans.  Ainsi  à  Calcutta,  de 
 1891  à  1893 

inclus,  la  cirrhose  biliaire  infantile  (tel  est  le
  nom  donné  à 

cette  affection)  a  causé  i  748  décès.  Quoiq
ue  la  population 

de  cette  ville  renferme  à  peu  près  
le  môme  nombre  d'Hin- 

dous et  de  Mahométans,  il  y  eut  chez  les  pr
emiers  i  616  casî 

de  mort,  tandis  que  les  seconds  n'en
  présentèrent  que  8o,.le 

complément  étant  fourni  par  dive
rses  autres  races.  La  mala- 

die se  produit  surtout  chez  les  enfan
ts  âgés  de  moins  d'un 

an,  et  attaque  rarement  ceux  qui 
 ont  plus  de  trois  ans.  En 

o-énéral,  elle  commence  durant  la  
dentition,  ou  du  septième 

au  huitième  mois,  et  présente  
une  issue  fatale  dans  l'espace 

detroisàhuitmois.Exceptionnellement, 
 elle  débute  quelques 

iours  après  la  naissance.  Au  
lieu  de  durer  plusieurs  mois, 

elle  peut  progresser  plus  r
apidement  et  se  terminer  

par  la 

mort  en  deux  ou  trois  semaine
s. 

La  cause  de  la  cirrhose  bi
liaire  infantile  est  tout  a  iai

t 

inconnue.  Ni  l'alcool,  ni  la  s
yphilis,  ni  la  malaria  ne  peuve

nt 

être  mis  en  cause.  Les  enf
ants  des  gens  aisés  sont  r

elative- 

ment plus  atteints  que  ceux  des 
 classes  pauvres  On  a  aus

^i 

observé  que  la  maladie  t
end  à  se  répandre  dans  le

s  familles , 

les  enfants  des  mômes  par
ents  succombent  les  uns  a

près  les 
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autres  dans  les  deux  premières  années  de  leur  âge.  Sur 

400  cas,  Chose  n'a  eu  que  six  guérisons  ;  et  encore  le  dia- 

gnostic n'était-il  pas  certain  dans  chacun  de  ces  six  derniers 
cas. 

Symptômes.  —  Le  début  est  insidieux,  et  l'hypertrophie 

du  l'oie  peut  avoir  fait  des  progrès  considérables  avant  que 

l'existence  de  la  maladie  ne  soit  soupçonnée.  L'attention  est 

attirée  sur  la  santé  de  l'enfant  par  la  présence  de  nausées, 
accompagnées  parfois  de  vomissements,  par  la  teinte  jaunâtre 

de  la  peau,  par  un  léger  état  fébrile,  la  constipation,  l'ano- 

rexie, l'irritabilité  du  tempérament,  la  soif  et  l'état  de  lan- 
gueur. On  trouve  le  foie  considérablement  augmenté  de 

volume,  atteignant  parfois  l'ombilic  et  pouvant  môme  des- 

cendre plus  bas.  La  surface  de  l'organe  est  lisse  ;  le  bord 

inférieur,  d'abord  arrondi  et  proéminent,  s'amincit  lorsque  le 
foie  commence  à  se  contracter  et  peut  alors  être  saisi  facile- 

ment entre  les  doigts^  l'organe,  hypertrophié  paraissant  dur 

€t  résistant  au  toucher.  Une  fièvre  légère  s'établit;  la 
teinte  blême  de  la  peau  passe  au  jaune  ictérique  très  prononcé, 

les  selles  sont  décolorées,  l'urine  foncée;  il  peut  y  avoir  de 

l'ascite  avec  œdème  des  pieds  et  des  mains.  Tôt  ou  tard,  la 
mort  se  produit  par  suite  de  cholémie. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Le  chirurgien- 

major  Gibbons,  qui  a  fait  une  étude  très  sérieuse  de  l'anato- 

mie  pathologique  de  cette  affection,  conclut  qu'il  s'agit  d'une 
forme  particulière  de  cirrhose  biliaire  consécutive  à  l'action 

sur  les  cellules  hépatiques  d'une  substance  irritante  d'ori- 

gme  gastrique,  produisant  en  premier  lieu  la  dégénérescence 

des  cellules,  puis  une  augmentation  du  tissu  conjonctif 
mtercellulaire,  et  enfin  une  hypertrophie  des  gaines  des 
vemes  portes.  La  formation  de  nouveaux  conduits  biliaires 

entre  les  cellules  hépatiques,  qui  est  un  caractère  bien  mar- 

qué de  ce  processus,  serait,  d'après  cet  auteur,  un  phénomène 
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de  défense  de  l'organisme  en  vue  d'obtenir  la  r
égénéralion 

des  cellules  du  foie. 

Traitement.  —  Jusqu'ici,  dans  cette  maladie,
  les  traite- 

ments employés  ont  rendu  peu  de  services.  On 
 a  cependant 

quelque  raison  de  croire  que  le  tr
ansport  hâtif  de  l'enfant 

loin  de  la  localité  endémique,  et  le  change
ment  complet  de 

nourrice  et  d'alimentation,  peuvent  donne
r  de  bons  résultats 

[Trans.  First  Calcutta  M ecL  Cong.). 
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P  O  N  O  s 

Sous  le  nom  de  «  Ponos  »,  Karamitsas  {Gaz.  des  Hôpit., 

1880)  et  Stephanos  (Gaz.  Hebcl.  de  Méd.,  1881)  ont  décrit  une 

maladie  particulière,  endémique  dans  les  îles  de  Spezzia  et 

■d'Hydra  (Archipel).  Le  ponos,  dans  un  certain  sens,  est  ana- 

loefLie  à  la  cirrhose  biliaire  infantile  des  villes  de  l'Inde. 

Comme  cette  dernière,  il  attaque  seulement  les  très  jeunes 

enfants.  Il  est  endémique  dans  des  districts  particuliers,  tend 

à  se  répandre  dans  des  familles  particulières,  à  présenter 

une  évolution  plus  ou  moins  chronique,  et  est  invariablement 

associé  à  la  lésion  d'un  viscère  abdominal  :  dans  le  cas  du 

ponos,  ce  viscère  est  la  rate.  Il  est  ordinairement,  mais  non 

nécessairement  mortel. 

Symptômes.  —  Le  début  est  assez  brusque  et  se  produit 

d'ordinaire  durant  la  première  année  de  l'enfant;  les  pre- 

miers symptômes  qui  attirent  l'attention  des  parents  sont 

l'état  de  faiblesse  du  malade  et  la  pâleur  des  téguments  qui 
prennent  bientôt  une  teinte  jaunâtre.  Une  fièvre  irrég-ulière 

s'établit,  la  rate  s'hypertrophie,  la  prostration  est  très  mar- 

quée et  l'urine  exhale,  paraît-il,  une  odeur  particulièrement 

désagréable.  L'amaigrissement  augmente  progressivement. 
Bien  que  la  digestion  se  fasse  moins  bien  et  que  la  cons- 

tipation soit  presque  de  règle  au  début,  l'appétit  est  con- 
servé et  peut  même  être  excessif.  La  rate  atteint  peu  à  peu 

une  grande  dimension  et  devient  sensible  —  d'où  le  nom  de 

«  ponos  «(douleur)  donné  à  la  maladie.  La  fièvre  a  un  carac- 
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tère  iri'égulier;  elle  tend  à  devenir  intermitlenle,  la  lenipé- 

rature  atteignant  39°  à  40"  durant  les  exacerbalions.  Vers 

la  fin  de  la  maladie,  la  fièvre  prend  un  caractère  hectique. 

On  voit  quelquefois  apparaître  des  complications  telles  que 

bronchite,  pneumonie,  diarrhée,  dysenterie,  péritonite  ou 

méningite.  Lorsque  la  maladie  s'est  établie  depuis  un  certain 

temps,  il  peut  se  produire  de  l'œdème,  de  l'ascite  et  
des 

hémorragies  de  divers  organes,  particulièrement  des  gen- 

cives. Dans  certains  cas,  il  se  forme  des  furoncles  et  même 

des  plaques  de  gangrène  superficielle.  L'évolution  
de  la 

maladie  est  très  variable;  la  durée  est  comprise  entre  un 

ou  deux  mois  et  une  ou  deux  années. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Tout  ce  
que 

l'on  sait  à  ce  sujet,  c'est  que  le  ponos  ne  présente  aucune
 

des  lésions  caractéristiques  de  la  tuberculose,  d
e  la  leucé- 

mie ou  de  la  malaria.  Sa  cause  est  inconnue.  On  a  remarq
ué 

cependant  qu'il  tend  à  se  produire  chez  les 
 enfants  nés  de 

parents  qui  ont  eux-mêmes  souffert  de  c
ette  affection  dans  . 

leur  jeune  âge.  On  prétend  que  si  
la  maladie  attaque  l'enfant  ' 

d'une  mère  tuberculeuse,  la  guérison  se  produir
a  prompte- 

ment  si  on  lui  donne  une  nourrice  sai
ne.  On  a  émis  l'opi- 

nion que  le  ponos  est  une  forme  de  malaria,  ma
is  les  symp-  \ 

tomes  constatés post  mortem  sontcomplètement
endésaccord  ̂  

avec  cette  supposition  ;  bien  plus,  la
  malaria  serait  inconnue  | 

dans  les  îles  où  cette  maladie  spéciale 
 est  endémique.  La  l 

tendance  aux  hémorragies  des  gen
cives  et  aux  ecchymoses 

cutanées  peut  indiquer  un  élément
  scorbutique.  Le  ponos 

atteint  aussi   bien  les   enfants  d
es  riches   que  ceux  des 

pauvres,  et  aussi  bien  ceux  qui  
vivent  dans  des  habitations  , 

hygiéniques  que  ceux  qui  habiten
t  des  maisons  malpropres,  

j 

Traitement.  -  On  ne  connaît  aucune  médication 
 spéci^  j 

fîque.  La  quinine,  le  jus  de
  fruits,  le  choix  judicieux  

deij 

aliments  et  le  changement  
hâtif  de  résidence  sembleraient 

indiqués.  I 

Al 



SECTION  IV 

MALADIES  INFECTIEUSES  A  GRANULOMES 

CHAPITRE  XXVIIl 

LEPRE   [Elephantiasis  Grxcoriim) 

Dèûnition.  —  On  désigne  sous  ce  nom  une  maladie  chro- 
nique infectieuse,  à  tubercules,  produite  par  une  bactérie 

spécifique  et  caractérisée  par  des  lésions  de  la  peau,  des  nerfs 

et  des  viscères,  se  traduisant  par  de  l'anesthésie  locale,  des 
ulcérations  et  une  grande  variété  de  troubles  trophiques. 
Après  une  longue  évolution,  cette  maladie  se  termine 

d'une  manière  presque  invariable  par  la  mort. 

Historique.  —  Les  nombreuses  allusions  contenues  dans 

les  plus  anciens  ouvrages  chinois,  indiens,  syriens  et  égyp^ 
tiens  et  se  rapportant  à  une  affection  chronique  défigurante 
et  mortelle,  présentant  des  lésions  de  la  peau  bien  marquées 
et  caractéristiques,  nous  autorisent  à  conclure  que  la  mala- 

die, connue  aujourd'hui  sous  le  nom  de  lèpre,  était  aussi 
commune  et  aussi  fréquente  que  de  nos  jours  en  Orient,  au 
temps  de  l'antiquité  la  plus  reculée. 
On  peut  aOîrmer  avec  quelque  certitude  (cette  affirmation 

n  ayant  du  reste  qu'un  caractère  négatif)  que  la  lèpre  est dmtroduction  relativement  récente  en  Europe  Les  pre 
miers  écrivains  grecs  et  latins  n'en  font  pas  mention.  Hip- 
Pocrate  qu.,  s'il  avait  pratiquement  connu  la  lèpre  n'eût  pas 
manqué  d'en  donner  une  description  exacte  et  complète  ne 
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non  douteuse.  Nous  pouvons
  en  conclure  <,ue  nnfodu,.l

^o„'«^| 

de  la  lèpre  en  Grèce  doit  être  plac
ée  entre  1  époque  d  H,,,-     ,  ; 

nocrate  et  celle  d'Aristote  (c'e
st-à-dire  entre  les  années  4,™ 

 ̂  

et  343  avant  J. -G.).  Elle  vint  tr
ès  probablement  d  Egypte.  ,\

„  ̂  

temps  de  Gelse  (53  avant  J.-G.  à  7 
 "P'-^  J-G  )  <^'"'".'  J 

une  maladie  rare  en  Itali
e,  mais,  pendant  les  pre

miers  s,,- 

eles  de  notre  ère,  elle  s
'étendit  et,  suivant  proba

blement  k 

,illao.e  des  conquêtes  rom
aines,  elle  parait  avo.r  g

agne  1, 

plus°grande  partie  de  
l'Europe,  si  ce  n'est  l'E

urope  e„t,e„.. 

A  la  fm  du  VU"  siècle  elle  ét
ait  bien  connue  en  Espagne,

  en  | 

France  et  en  Lombardie.  On  trouve  une  ̂ ^^^^l  ' 

sence  en  Irlande  en  43^.
  En  ce  qui  regarde  1  An

gleteuc,  a 

"ëmière  allusion  à  la  
lèpre  remonte  aux  envir

ons  e 

année  gSo.  L'idée  populaire  qu'elle  lut  ̂ V^^^^ 

réc^ion  lors  du  retour  
des  croisés  [circa  logSje

st.  P»' 

^:xacte.  bien  que,  s
ans  aucun  doute,  les  

croisades  le  grand 

nom  nVde  pèlerinages  
si  à  la  mode  au  moyen 

 âge  et  | 

niste  qui  a  suivi  les 
 nombreuses  guerres  

de  cette  période  , 

Zt  pu  amener  une 
 diffusion  rapide  et 

 une  grande  aug-  , 

devenue  en  peu  de  t
emps   un  i 

mesures  ̂ ^^^^  "^^^1^^:^.  salons 

te^:r
tr  .  nature  ; 

Xu  us:  df;:  maladie,  furent  en  r-^^^e  -.ite^^ 
 ̂ 

nèesdu  succès     P>uscomple
tda„s  M,  up  i

t despaysc^^ 

Ap-  -fi;:r:i.^!:a:x::;u;  uen  que,  eue. lèpre  commença  a  dcclinei  
a- 

<,i.i  concerne  la  Grande-Bretagn
e  cl  e     aU  1  m 

 p  ^ 

r'aitre.  en  tant  que  -"l-''^:'  I  'v  "le t  r  e.  puis  el) 

dernier.  Elle  s'éteignit  
d  abord  en  .Vngletcu  

.1 
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raître,  en  tant  que  maladie  autochtone,  qu'à  la  fin  du  siècle 

dernier.  Elle  s'éteignit  d'abord  en  Angleterre,  puis  en 
Ecosse;  le  dernier  lépreux  anglais  est  mort  en  1798  dans 

le  Shetland.  En  Ilalie,  en  France,  en  Espagne,  en  Allemagne 

et  en  Russie  les  mesures  répressives  furent  presque  égale- 

ment couronnées  de  succès,  quoique  dans  ces  pays,  et  aussi 

en  Grèce  et  dans  l'Archipel,  là  lèpre  d'origine  indigène  soit 
encore  observée  de  temps  à  autre.  La  seule  région  du  Nord 

de  l'Europe  où  de  nos  jours  on  puisse  dire  que  la  lèpre  se 

soit  attardée  jusqu'à  un  certain  point,  est  la  Norwège  où  on 
la  rencontre  encore  par  endroits  en  assez  grande  fréquence 

(en  1890  il  y  avait  i  100  lépreux  connus)  ;  mais,  même  là,  sous 

l'inlluence  d'un  isolement  relatif  (pratiqué  peut-être  d'une 

manière  plus  humaine  actuellement  qu'il  ne  l'était  par  nos 
ancêtres,  mais  identique  en  principe),  la  maladie  décline 

rapidement. 

Sauf  pour  ce  qui  regarde  l'Egypte,  nous  ne  connaissons 

rien  de  l'histoire  ancienne  de  la  lèpre  en  Afrique.  Nous 
sommes  dans  la  même  ignorance  sur  ses  débuts  en  Amé- 

rique. Les  historiens  de  la  conquête  espagnole  n'ont  pas 
décrit  la  lèpre  comme  une  maladie  autochtone  ;  on  peut 

conclure  de  ce  fait,  nous  semble-t-il,  que  l'introduction  de 
la  lèpre  dans  le  Nouveau-Monde  a  été  probablement  faite 

par  les  nègres  à  l'époque  du  commerce  des  esclaves. 
Origine  des  connaissances  modernes  sur  la  lèpre.  —  Les 

repères  les  plus  importants  que  l'on  ait  eus  de  nos  jours 

dans  l'étude  de  la  lèpre  ont  été  d'abord  la  publication,  en  1 848, 
de  l'ouvrage  de  Danielssen  et  Bœck  intitulé  Traité  de  la 

Spedalskhed  ('),  où,  pour  la  première  fois,  les  symptômes 
cliniques  de  la  maladie  ont  été  décrits  avec  soin  et  d'une 

manière  exacte  ;  en  second  lieu,  les  descriptions  des  lésions 
macroscopiques  et  microscopiques  (léprome,  lésions  ner- 

veuses et  cellule  lépreuse)  par  Virchow,  Vandyke  Carter  et 

(')  Nom  norwégien  de  la  lèpre. 
Patrick  Manson.  —  Maladies  des  pays  chauds. 3o 



beaucoup  d'autres  écrivains  ;  et  enlit
ila  découverte,  en  i8,4, 

par  Annauer  llansen  de  l'agent  
spécifique  delà  lèpre,  le  Da- 

ciUus  Icprœ,  découverte  qui  mi
t  la  lèpre  sur  le  même  rang 

nue  la  tuberculose  et  qui  a  app
orté  une  précision  bien  néces-

 

saire dans  nos  idées  sur  les  question
s  importantes  d'hered.te 

et  de  contagion,  et  sur  d'autre
s  points  pratiques  concernant 

la  lèpre  en  tant  que  source  de
  danger  public,  amsi  que  sur 

son  traitement  et  sa  prophylaxie
. 

Distribution  géographique
.  -  Quelle  qu'ait  été  jadi

s  sa 

.listribution,  aujourd'liui,  
ix  part  des  exceptions  sans 

 unpor- 

lance,  on  peut  dire  que  l
a  lèpre  est  une  maladie  de

s  régions 

tropicales  et  pré-tropical
es.  Elle  est  répandue  

d  une  ma- 

nière si  générale  dans  tous  ces
  pays,  qu'il  serait  plus  c

oni- 

inode  d'énumérer  les  rég
ions  tropicales  où  l'erist

ence  de  la. 

lèpre  n'a  pas  été  constatée,
  que  d'énumérer  celles  d

ans  les- ^ 

quelles  on  est  certain  qu'
elle  existe.  Bien  plus,  il

  est  pro-, 

bable  que.  dans  beaucou
p  des  régions  où  1  on  

ne  sait  pas 

encore  d'une  manière  pos
itive  si  la  lèpre  existe,  c

ette  ma  a- 

dle  existe  en  réalité;  
car  l'expérience  montre 

 que  1  aire 

endémique  de  la  lèpre 
 s'accroit  à  mesure  q»

-»'- 

sance  des  indigènes  
des  régions  non  civil

isées  du  globe 

TviLt  plus  ét:ndue.  
On  peut  donc  conclure  

avec  ce  u  ude 

,,u'à  l'exception  de  quelq
ues  lies  insignifiantes,  

a  epie  st 

ù„  élément,  et  souvent 
 un  élément  important

,  de  la  patho- 

loo-ie  de  presque  tous  
les  pays  chauds. 

la  seul  région  t-pi
cale  de  quelque  éten

due  sur  aquel  e 

nous  ayons  des  stati
stiques  de  lèpre  assez

  exactes  est  1  Inde 

"  enr  ces  chiffres  so
nt-ils  faussés  par  des  er

reurs  d 

d iagn  Stic  et  par  l
es  cas  ignorés.  D'

après  le  recensem 

detsqi,  en  faisant  
la  part  de  l'erreur, 

 on  estmre  que  dan
s 

•  nde  anglaise,  il  y  a  .oâooo  lépreux  sur  une  POP"'
^  -^^^^^ 

.,0  miUrons  d'habita
nts;  ce  qui  fait       

  Pro po. -„  ̂ 

F.n  ce  crui  concerne  la  
L,Hine,  qui viron  5  pour    oooo.  El  ce  qi  ^^^^ 

probablement  le  pa
ys  ou  il  existe  le  p

i 
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n'avons  aucune  statistique  ;  mais,  si  Ton  juge  d'après  ce  (|ue 

Ton  peut  voir  dans  les  villes  de  la  côte  et  dans  les  ports  à 

Irailé,  le  nombre  des  lépreux  est  encore  plus  élevé  qu'aux 
Indes.  La  maladie  est  assez  commune  au  Japon,  aux  îles 

[Philippines,  en  Cochinchine ,  dans  la  Péninsule  malaise, 

dans  les  îles  de  la  Sonde,  dans  plusieurs  îles  du  Pacifique 

Sud,  en  Perse,  en  Arabie  et  en  Afrique,  On  peut  en  dire 

autant  pour  les  Indes  Occidentales  et  les  régions  tropicales 

de  l'Amérjque. 
En  ce  qui  concerne  les  pays  plus  tempérés,  nous  savons 

qu'il  y  a  un  nombre  considérable  de  lépreux  au  Cap,  quel- 

ques-uns en  Australie  (principalement  des  Chinois,  mais 

aussi  quelques  Européens),  quelques-uns  à  San  Francisco 

des  Chinois).  Au  Canada  et  aux  Etats-Unis  il  y  a  aussi  quel- 

ques lépreux  de  sang  européen,  mais  leur  nombre  est  tout 

à  fait  insignifiant.  En  Nouvelle-Zélande,  oi^i  la  lèpre  était 

jadis  commune  parmi  les  Maoris,  elle  a  disparu  de  nos  jours. 

Il  y  a  bon  nombre  de  lépreux  en  Islande.  On  dit  aussi  que 

la  lèpre  existe  parmi  les  indigènes  de  la  presqu'île  Aléou- 
lienne  et  du  Kamtchatka.  En  Angleterre  et  dans  les  autres 

pays  d'Europe,  surtout  dans  les  grandes  villes,  on  présente 
souvent  des  lépreux  aux  sociétés  médicales;  mais,  à  part  de 

rares  exceptions,  ces  cas  ne  sont  pas  d'origine  autochtone, 

la  plupart  d'entre  eux  ayant  été  contractés   à  l'étranger. 
Bien  que  la  lèpre  possède  ainsi  un  immense  domaine,  elle 

n'existe  pas  avec  la  même  intensité  dans  toutes  les  régions 
que  nous  venons  d'énumérer.  Ainsi,  en  Chine,  elle  est  com- 

parativement rare  dans  les  provinces  du  Nord,  extrêmement 

commune  dans  celles  du  Sud.  Aux  Indes,  on  peut  noter  une 

distribution  aussi  capricieuse  ;  dans  le  Burdwan,  par  exem- 

ple, la  proportion  des  lépreux  est  de  19,5  pour  loooo  habi- 

tants, tandis  que  dans  plusieurs  autres  districts  la  propor- 

tion n'est  que  de  i,5  et  au-dessous.  Cette  distribution 
capricieuse  ne  paraît  pas  dépendre  du  climat,  de  la  consti- 

tution géologique  ou  de  conditions  physiques  analogues  : 



468 

on  observe  la  lèpre  dans  les  p
ays  montagneux,  en  plaine, 

sur  les  côtes,  clans  l'intérieur  
des  terres,  sous  tous  les  cli- 

mats et  dans  toutes  les  variétés  d
e  terrains.  11  semblerait 

que  certaines  conditions  soci
ales  aient  une  grande  influen

ce 

sur  sa  distribution  ;  on  dirait 
 qu'elle  existe  de  préférence  

là 

où  les  populations  ont  des
  habitudes  malpropres  et 

 anti- 

hyciéniques,  et  parmi  les  f
amilles  misérables.  Ce  n'est 

 pas, 

cependant,  que  la  lèpre  soi
t  le  produit  de  ces  facteurs

,  mai?>; 

elle  leur  est  associée. 

Introduction  récente.  -  Une  c
irconstance  intéressante  et  l| 

très  importante  au  point  de
  vue  étiologique,  concernant

  la  i| 

distribution  géographique  de  
la  lèpre,  est  son  appanUona  ̂

 

une  date  récente  et  son  ex
tension  rapide  dans  certain

es  des 

dont  les  habitants  (on  a  de
  bonnes  raisons  pour  le  cr

oire)  } 

avaient  été  jusque-là  exe
mpts  de  cette  maladie.  

Cette  intro-  - 

duction  moderne  de  la  lèpr
e  dans  un  sol  vierge,  pour 

 ainsi  . 

dire,  a  été  observée  au  m
oins  en  deux  endroits  :

  aux  des  ̂ 

Sandwich  et  en  Nouvelle-Calédonie.  ,    ̂    .  ,        ,  . 

sandwich.  -  Dans  le  ca
s  des  îles  Sandwich  on 

 - 

observé  des  cas  de  lèpr
e  pour  la  première  fois 

 parmi  1  s 

tugines  en  iSSg.  A
près  des  recherches  

laborieuses,  le , 

D'midebrand  n'a'pas  réus
si  à  trouver  des  traces  de 

 lèpre - 

.vant  l'année  i848.  A 
 peine  avait-on  reconnu

  sa  piesence 

;r  a  maladie  s'étend
it  rapidement  et  ht

  de  tels  progrès , 

qu'en  1865  il  y  avait  .3
o  lépreux  connus  sur  

une  popid  t.n, 

d  6n  ooo  habilants.  En  .8
91  la  population  indigène, 

 par  su^, 

de  diverses  causes,  
était  tombée  à  44  ̂^

3.  et  on  comptait^ 

iSooo  lépreux  (environ  I  p.  3
o).  : 

iDouui^         V  Nouvelle-Calédonie  Urali, 

Noui'elle-Ccdédonie.   
-  En    iNouveiie  u 

Arck.  de  Méd.  Na.ale
.  oct.,  nov.,  dec. 

inconnue  jusqu'en  x
865.  On  suppose  qu 

 elle  a  ete  intio 

ZL  époqJ  par  un  certain  Chinoi
s  bien  ̂ nnu.   o  ̂   ̂ 

sion  rapide  dans  Til
e  a  pu  être  suivie  

e  ape  pai 

En  1888,  les  lépreux  étaien
t  au  -mbi^  de  4^o 

Ile  des  Pins.  -  De  môm
e,  dans  1  de  des  1  in

s,  F 
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été  inlrodiiilc  en  1878  et  s'est  pi'opag-ée  depuis.  Dans  les 

îles  Loyalty  le  premier  cas  a  été  observé  en  1882  ;  dans  l'île 
do  Mare  seule  il  y  avait  70  lépreux  en  1888. 

Symptômes.  —  Bien  que,  comme  nous  l'expliquerons 
plus  loin,  le  BaclLlus  leprœ  soit  la  cause  de  toute  lèpre,  les 

manifestations  cliniques  de  sa  présence  sont  loin  d'être 

identiques  dans  chaque  cas  ;  certainement  elles  sont  presque 

aussi  variées  que  celles  de  la  syphilis  ou  de  la  tuberculose. 

Nos  conceptions  primitives  de  la  maladie,  dérivées  pour  la 

plus  grande  partie  de  la  Bible  ou  de  la  littérature  poétique, 

où  la  lèpre  est  symbolique  de  tout  ce  qui  est  repoussant  et 

sans  espoir  de  guérison,  sont  une  source  d'erreurs.  En  fait, 

dans  ses  premières  périodes,  la  lèpre  est  loin  d'être  toujours, 
ou  même  généralement,  une  maladie  à  début  frappant.  Sou- 

vent, pendant  des  années,  le  seul  signe  visible  de  son  exis- 

tence consiste  en  deux  ou  trois  petites  pustules,  ou  peut- 

èti^e  en  une  ou  deux  taches  pâles  ou  pigmentées  sur  la  peau 
du  tronc  ou  des  membres  (ces  taches,  souvent  cachées  par 

les  vêtements,  sont  parfois  ignorées  du  malade  lui-même), 

et  dont  la^  véritable  signification  et  la  vraie  nature  ne  peu- 

vent être  appréciées  que  par  un  observateur  exercé.  Ce  n'est- 

généralement  que  beaucoup  plus  tard  qu'apparaissent  les 
lésions  étendues  et  défigurantes  sur  lesquelles  est  fondée  la 

«•onception  populaire.  En  règle  générale,  la  lèpre  est  une  ma- 
ladie à  développement  lent.  Parfois,  il  est  vrai,  elle  se  déclare 

subitement  et  franchement  dès  le  début  et  progresse  rapi- 
dement; mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  lésions 

début  sont  insignifiantes.  Elles  peuvent  être  mal  inter- 

prétées ou  inaperçues,  et  des  années  peuvent  s'écouler  avant 

qu'une  mutilation  ou  une  difformité  sérieuse  ne  se  produise, 
f^e  médecin  devra  se  rappeler  ce  point  important  de  pra- 

tique dans  l'étude  et  le  diagnostic  de  toutes  les  lésions  dou- 
l«uscs  de  la  peau,  chez  des  personnes  qui  résident  ou  qui 
"nt  résidé  dans  des  pays  où  la  lèpre  est  endémique. 

J 



470  
f^'-^l'R''^ 

Pour  facUiler  la  clescriplion,  Il  semble  préfé
rable  de 

diviser  révolulion  de  la  lèpre  en  périodes,  en  se
  rappelant 

toutefois  que  cette  division  est  en  grande  
partie  artificielle. 

En  réalité,  ces  périodes  n'existent  pas  dans
  tous  les  cas  et 

ne  sont  pas  toujours  nettement  séparées  ; 
 la  plupart  du  temps 

elles  empiètent  les  unes  sur  les  autres 
 ;  dans  nombre  de 

cas  on  ne  peut  les  différencier. 

1.  Infection  primaire. 

2.  Période  d'incubation. 

3.  Prodromes. 

4.  Exanthème  primitif  ou  stad
e  maculeux. 

5.  Période  du  dépôt  spécifique. 

6.  Suites  ̂ ulcérations,  paralysies,  lésions  tro
phiques). 

rj.  Terminaison. 

I.  Infection  primaire.  -  Etant  do
nné  que  la  lèpre  est  pro- 

duite par  un  germe  spécifique,  il  do
it  y  avoir  un  moment, 

dans  l'histoire  de  chaque  lépreu
x,  où  le  germe  infectant  a 

pénétré  dans  l'organisme.  Dans  b
eaucoup  de  maladies  spe-  | 

cifiques,  dans  la  syphilis  pa
r  exemple,  le  siège  del'mfect

ion  | 

primaire  est  indiqué  par  un
e  lésion  locale  bien  marquée

,  , 

et  on  peut  préciser  d'ordinair
e  l'époque  de  l'infection.  

Autant  1 

que  nous  le  permettent  nos 
 connaissances,  on  ne  peut  

rien  . 

affirmer  de  semblable  po
ur  la  lèpre;  dans  cette  

maladie  ■ 

nous  ne  savons  rien  qui  
nous  permette  d'indiquer  

avec  pré- 

cision soit  le  siège,  soit,  à  part  de  
rares  exceptions,  1  époque  . 

de  rinfection  primaire.  S
ous  ce  rapport,  la  lèpre  

ressemble 

à  la  tuberculose.  Nous  s
ommes  tout  aussi  ignorants

  en  ce 

qui  concerne  l'état  du  germ
e  infectieux  :  nous  ne  sa

vons  s  1 

pénètre  dans  l'organisme  
sous  forme  de  spore  ou  d

e  bac  lie, 

nous  ignorons  aussi  le  mi
lieu  dans  lequel  il  vit  ou  

pai  lequ 

il  est  véhiculé.  Nous  ne  p
ouvons  dire  si  le  8—  de

  , 

lèpre  pénètre  dans  l'o
rganisme  par  les  alimen

ts,  pai  ea 

01  par  l'air,  s'il  traverse  le
s  épithéliums  sains  ou  .  l 

 ej 

inoculé  au  niveau  d'une 
 solution  de  cont.nuite  

de  la  peau  oui 

encore  par  une  piqûre  d'insec
te.  ^ 
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Stickei'  a  trouvé  le  BacUlus  leprœ  clans  le  mucus  nasal  de 
8  lépreux  sur  i53  examens  pratic|ués.  Il  considère  c|ue  la 

ésion  initiale  de  la  maladie  est  une  ulcération  spécifique  du 
septum  cartilagineux  du  nez;  celte  lésion  persiste  et  est 

une  active  source  d'infection  duraat  la  vie.  L'épistaxis,  ajoute- 
t-il,  est  souvent  un  symptôme  précoce  de  cet  état. 

Bien  que  nous  soyons  dans  une  ignorance  absolue  en  ce 

([ui  regarde  le  processus  d'infection,  nous  pouvons  être  tout 
à  fait  certains  que  la  lèpre  est  le  résultat  d'une  infection 

et  que  l'agent  infectieux  provient  d'un  autre  lépreux.  On  n'a 
jamais  constaté  l'apparition  de  novo  de  la  lèpre  dans  une  con- 

trée quelconque.  Pour  étayer  cette  affirmation,  il  y  a  nombre 

de  faitsetd'arguments;nousretardons  leur  discussion  jusqu'cà ce  que  nous  ayons  à  examiner  les  importantes  questions 

pratiques  de  l'hérédité,  de  la  contagion  et  de  l'hygiène  qui 
leur  sont  connexes. 

2.  Période  crincabation. -Celle  période  est  généralement 
peut-être  même  toujours,  de  longue  durée,  et  doit  se  comp- 

ter d'ordmaire  par  années  (deux  ou  trois  au  moins).  On  a puhhé  des  cas  où  la  durée  de  l'incubation  a  été  certainement 
encore  plus  longue.  Danielssen  en  rapporte  un  dans  lequel 
cette  durée  a  été  de  dix  ans.  Une  période  de  quatorze  ans 
au  moins  dans  un  cas  de  Leloir  et  de  vingt-sept  ans  dans 
un  cas  de  Hoëgh  s'était  écoulée  entre  l'époque  présumée de  1  mlection  et  les  premières  manifestations  de  la  maladie 
D  autre  part,  on  cite  des  exemples  où  la  durée  de  l'incubation 
na  ete  que  de  trois  mois  ou  môme  de  quelques  semaines. 

.  Prodromes.  -  Une  fièvre  d'une  intensité  plus  ou  moins 
.rande,  revenant  plus  ou  moins  souvent,  est  un  symptôme „  dans  le  stade  prodromique  de  la  lèpre. 

deux  T  "    1      7  P""'"'  '''
'''  ou 

1  dk  '  ■     "  rappeler  que,  dans  les  pavs  chauds,  de 

lée  ncT'  T""'  ''''  comme  d'origine  palu- 

n  n^nsatLr  ";^7^'"^  P-dromique  très  fréquent
  est 

sensation  de  faiblesse  inexplicable,  accompagnée  d'or- 



(linaire  d'un  étal  de  langueur  et  d'
une  tendance  parrois  hu'é-  _ 

sistible  au  sommeil  à  des  heu
res  inaccoutumées.  Des  trou

- 

bles dyspeptiques,  associés  dans  
quelques  cas  à  de  la  diarrhée, 

dans  d'autres  à  de  la  constipatio
n,  et  que  Ton  attribue  d  ha- 

bitude au  (c  foie  »,  sont  observés  fr
équemment.  Des  epis- 

taxis  et  de  la  sécheresse  des  
narines,  correspondant  aux  ̂ 

épistaxis  du  stade  prodromique
  de  la  fièvre  typhoïde  de  

k 

tuberculose,  et  à  celles  qu'on 
 observe  parfois  dans  les  débu

ts 

de  la  syphilis,  ont  été  notées  
par  Leloir.  La  céphalalgie  ;  l

e 

verti<.e-,  les  perversions  de
  sensation  -  telles  que  prur

it 

localisé,  hyperesthésie,  «
  piqûres  d'épingles  et  d'ai

guilles  », 

douleurs  névralgiques  -  
le  plus  souvent  intermittentes,

  par- 

fois très  graves  et  se  produisant
  surtout  dans  les  memb

res 

et  à  la  face;  une  courbature 
 générale;  des  douleurs

  rhuma- 

toïdes  dans  les  lombes,  da
ns  le  dos  ou  ailleurs  :  tels 

 sont  les 

symptômes  qui,  tous  ense
mble  ou  séparément,  p

euvent,  pen- 

dant des  mois,  précéder  l'expl
osion  de  la  lèpre.  Ils  

révèlent 

une  action  directe  et  prim
itive  sur  le  système  ne

rveux  pro- 

duite soit  par  le  bacille  lépreux,
  soit  par  une  toxine  

elaboreç 

r»ar  ce  bacille.  .11.  ^tA 

'  Un  autre  point  curieux  dan
s  les  débuts  de  la  lèpre,  no 

aussi  par  Leloir,  est  
la  prédisposition,  chez 

 beaucoup  de 

ZJs,  .  des  sueurs  e
xtrêmement  abondantes  

qut  suri  - 

nent sans  cause  importante  ou  même
  "PP'-'f  ̂ 

observé  un  Anglais,  qu
i  depuis  est  devenu  

lépreux    l  e. 

lequel  ce  symptôme  
prodromique  était  pa

rt.cuhereme  p.» 

noncé.  si  prononcé  quHl  l'avait  r
emarque  ^, 

malade  tint  pendant  plusieurs  années  »"  J°"
™»  ;  „ 

autres  choses,  il  relatait  avec  ̂ -^•^'"'^     .^"l^:^  t 

touchait  sa  santé;  de  sorte  qu'ilm  aete  ̂ 'f'^^/;^^.^^ 

nrès  ce  iournal l'évolution  
graduelle  de  salepre.  

La  p.em.u 

:::ifeVtation  non  équivoque  de  la  '^f^^^^  ̂ ^^^^^ 

•',  mars  .804  ;  elle  consistait  
en  une  large  tache  cjthc o  mars  ■"34  ,  ,1^,  1^  g„„che, 

teuse  sur  le  boni  cu
diu.i  u, 

laquelle  devint,  par  la  sui
te,  anesthes.que,  et  en 

 ^ 
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trois  points  pig-mentés  sur  la  joue,  sur  le  clos  et  sur  la  jambe, 

(^iuq  ans  auparavant,  il  avait  relaté  dans  son  journal  (à  la 

date  du  4  juin  1^89)  le  début  d'une  longue  série  de  violents 

maux  de  tète,  d'accès  de  fièvre  passagers  et  d'une  diminution 

progressive  de  la  santé  et  de  la  vigueur.  A  la  date  du  9  juin 

1892,  on  trouve  mentionnée  pour  la  première  fois  une  trans- 

piration profuse  qui,  survenant  sans  cause  apparente,  se 

reproduisit  souvent  et  continua  plusieurs  mois  après  l'appa- 
rition des  lésions  de  la  peau  dont  nous  avons  parlé.  Dans  ce 

journal  on  trouve  fréquemment  des  observations  comme 

les  suivantes  : 

«  20  novembre  1892.  —  Je  me  sens  mal  à  mon  aise,  et  j'ai 

des  sueurs  anormales;  je  suis  étonné  de  ce  qui  m'arrive.  Je 
suis  très  malade.  » 

i<  Du  5  au  19  décembre  1892.  —  Malade  au  lit.  J'ai  eu 

pendant  cette  période  de  terribles  sueurs  et  des  points  très 

douloureux  à  la  partie  inférieure  du  dos.  » 

Et  encore  :  ce  21,  22  décembre.  —  Je  me  sens  très 

malade;  sueurs  épouvantables;  faible;  à  bout.  » 

Comme  l'a  montré  Leloir,  cette  hyperhydrose  peut  être 
générale  ou  limitée  seulement  à  quelques  points  particuliers, 
surtout  au  tronc,  les  membres  restant  indemnes  ou  même 

étant  atteints  d'anhydrose.  Une  anhydrose  encore  plus  limi- 
tée est  quelquefois  notée  ;  il  arrive  d'habitude  que  ces  points 

à  sécrétion  sudorale  abolie  deviennent,  à  une  période  plus 

avancée  de  la  maladie,  des  plaques  d'anesthésie. 

Il  est  bon  de  se  souvenir  que,  comme  dans  la  syphilis,  il  y 
a,  dans  un  très  petit  nombre  de  cas  de  lèpre,  absence  com- 

plète de  symptômes  constitutionnels  avant  l'apparition  de 

l'éruption  cutanée  sj)écifîque. 
4.  ExaiiLhème  prlmilif.  — Apvès  une  période  i)lus  ou  moins 

longue  de  santé  médiocre,  il  se  produit  une  éruption  sur  la 
peau,  précédée  parfois  par  une  atteinte  de  fièvre  et  par  d'autres 

symptômes  prodromiques  plus  graves  qu'à  l'ordinaire.  L'ap- 
parition cfe  cette  éruption  est  habituellement  accompagnée 

J 
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ou  rapidement  suivie  d'une  amélioration  de  la  santé  générale 

Bien  que  strictement  maculeuse,  cette  éruption  —  exan- 

thème primitif  de  la  lèpre  —  varie  dans  chaque  cas  à  la  ibis 

([uant  au  siège  des  lésions,  à  leur  nombre,  à  leur  durée  et 

aux  autres  caractères.  Les  macules  peuvent  ne  pas  être  plus 

laro-es  ciu'un  g-rain  de  millet  ou  avoir  un  diamètre  de  plusieurs 

pouces;  elles  peuvent  être  nombreuses  ou  réduites  
a  deux 

ou  trois  seulement.  Les  premières  taches  sont  d
'ordinaire 

purement  érythémateuses,  disparaissant  à  la  pression, 
 plus 

foncées  au  centre  et  se  dégradant  vers  la  périphérie.  Mai
s, 

dans  quelques  cas,  elles  peuvent  être  pigmentées  
dès  le  début, 

ou  encore  consister  en  de  simples  taches  de  vitiligo.  On
  peut 

rencontrer  chez  le  même  individu  les  trois  formes 
 de  macules 

—  érythémateuse,  pigmentée  et  vitiligineuse.  
Chez  nombre 

de  lépreux,  ce  qui  était  tout  d'abord  une  tache  éryth
émateuse  ̂ 

peut  se  transformer,  avec  le  temps,  en  tache  
pigmentée,  ou,  '  I, 

au  contraire,  pâlir;  dans  ce  dernier  cas,  la  d
isparition  du  pig- 

ment  s'accompagne  ordinairement  d'un  cert
ain  degré  d'atro-  j 

phie  de  la  peau.  Il  peut  arriver  que  le  centre  
d'une  tache  éry-Ç| 

thémateuse  pâlisse,  tandis  que  la  périphérie
  reste  rouge  et.  f 

parfois  se  pigmente;  de  sorte  que  la  lésion  
vient  à  prendre  ̂  

l'aspect  d'un  anneau  rouge  ou  foncé  ou  d'une 
 portion  d'an-^  | 

neau  entourant  une  tache  pâle  et  d'ordina
ire  anesthésique.  ̂  

Dans  certains  cas,  l'éruption  des  
diverses  formes  de  ma-  1 

cules  peut  être  précédée  de  paresthésies  
locales,  telles  que  j 

sensation  de  brûlure,  de  picotement,  de  
démangeaison,  etc.  | 

Au  début,  les  macules  peuvent  
être  éphémères  et  s'effacer'  | 

complètement  ou  en  partie  dans  l
'espace  de  quelques  jours,  J 

de  quelques  semaines  ou  de  quelques
  mois  ;  mais,  à  mesure  , 

que  la  maladie  progresse  et  q
ue  de  nouvelles  taches  se  mon- 

 . 

trent,  celles-ci  ont  une  plus  
grande  tendance  à  rester  per-  

J 

manentes  et  à  se  pigmenter,  
et  sont,  dès  le  début,  partielle- 

ment  ou  totalement  anesthésiques,  
ou  le  deviennent  par  la  j 

suite.  .  ,  ] 

Un  caractère  frappant  dan
s  cette  éruption  comme  

dans 
d 
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loules  les  éruplions  lépreuses  esl,  la  (lis[)arilion  des  poils  au 

niveau  des  endroits  atteints.  Une  autre  circonstance  frap- 

pante, en  relation  avec  ce  fait,  est  que  la  partie  la  plus  poilue 

du  corps,  le  crâne,  n'est  jamais  le  siège  d'éruptions  lépreu- 

ses ni  de  ce  qu'on  pourrait  considérer  comme  une  alopécie 
lépreuse.  La  face,  au  contraire,  et  particulièrement  la  région 

soui'cilière,  peut  présenter  toutes  les  formes  d'éruption;  la 
chute  des  sourcils  est  un  phénomène  très  fréquent,  très  pré- 

coce et  très  caractéristique.  La  barbe  peut  aussi  présenter 

des  plaques  d'alopécie,  surtout  dans  la  lèpre  tulaerculeuse. 
Dans  beaucoup  de  cas  chaque  poil,  avant  de  tomber,  devient 

blanc,  ou  duveteux,  ou  cassant,  ou  moniliforme. 

Les  sièges  les  plus  fréquents  de  l'éruption  maculeuse  pri- 
mitive sont:  la  face,  surtout  la  région  sourcilière,  le  nez,  les 

joues  et  les  oreilles;  le  côlé  de  l'extension  des  membres;  la 
face  dorsale  des  mains;  le  dos,  les  fesses,  l'abdomen  et  la 

poitrine.  La  face  palmaire  des  mains  et  la  plante  des  pieds 
sont  rarement  attaquées,  si  elles  le  sont  jamais;  le  cuir  che- 

velu reste  toujours  indemne.  A  cette  période  de  la  maladie, 
il  est  très  rare  que  les  muqueuses  soient  atteintes. 

Dans  la  distribution  des  macules  on  peut  quelquefois 
observer  une  vague  symétrie. 

5.  Période  du  dépôt  spécifique.  —  Pendant  la  période  que 

nous  venons  de  décrire,  s'il  y  a  quelque  épaississement  de 
la  peau  ou  quelque  autre  signe  d'excroissance,  il  est  à  peine 
perceptible  à  la  vue  et  très  légèrement  au  toucher.  Tôt  ou 
tard  néanmoins,  la  maladie  entre  dans  un  autre  stade  carac- 

térisé par  le  dépôt  ou  plutôt  par  l'excr.oissance  d'un  tissu 

ayant  des  caractères  spécifiques  bien  marqués.  Ce  dépôt  se 
Ibrme  soit  dans  la  peau,  soit  dans  la  continuité  des  troncs 
nerveux  périphériques,  soit  dans  ces  deux  endroits  à  la  fois. 
Dans  le  premier  cas,  il  en  résulte  la  lèpre  nodulaire,  encore 
appelée  tuberculeuse;  dans  le  second  cas,  l'on  a  affaire  à  la 
lèpre  nerveuse  ou  anesthésique ;  si  la  peau  et  les  nerfs  sont 
attemts  à  la  fois,  il  se  produit  <;e  qu'on  nomme  la  «  lèpre 
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mixte  «.  Ces  trois  formes  de  la  maladie  eomplète
ment  déve- 

loppée, quoiqu'elles  aient  beaucoup  de  caractères  
communs, 

sont  très  différentes  au  point  de  vue  clinique  ;  on  a,  par
  suite, 

coutume  de  les  décrire  séparément. 

LÈPRE  NODULMUK   OU  TUnEUCULEUSE 

Cette  forme  de  lèpre  se  montre  souve
nt  sans  stade  macu- 

leux  préliminaire  bien  marqué;  elle  est
  précédée,  après  un 

stade  prodromique  plus  ou  moins  l
ong,  par  un  violent  accès 

de  fièvre  et  par  le  développement  ra
pide,  sur  la  face  ou 

ailleurs,  de  la  lésion  spécifique.  Dan
s  d'autres  cas,  un  stade 

maculeux  bien  défini  mais  de  courte
  durée,  en  comparaison 

de  celui  de  la  lèpre  nerveuse,  préc
ède  l'apparition  des  lépro- 

mes  caractéristiques  (fig.  44)- 

L'élément  essentiel  dans  la  lèpre  n
odulaire  est  le  léprome. 

Les  dimensions,  les  formes,  le
s  localisations,  le  développe- 

ment et  la  disparition  du  léprome  pr
oduisent  les  symptômes 

les  plus  manifestes  de  la  mala
die  ou,  en  tout  cas,  des  stades

 

de  début.  Le  léprome,  dont  
nous  donnerons  une  descripti

on 

plus  complète  lorsque  n
ous  étudierons  l'anatomie  

patholo- 

lique  de  la  lèpre,  est  con
stitué  par  l'infiltration,  d

ans  les 

plus  profondes  couches  du 
 derme,  de  ce  qui  est  d  abor

d  un 

néoplasme  assez  dense.à  p
etites  cellules.  A  mesure  

que  ce 

néoplasme  augmente  av
ec    plus  ou  moins  de  

rapidité  il 

forme  une  bosse  ou  pro
tubérance  proéminente,  

arrondie 

eue  recouvre  l'épiderme  
intact.  Comme  dimensions,  

il  vane 

de  la  grosseur  d'un  pois 
 ou  d'un  haricot  jusqu  

a  celle  de 

plaques  ayant  plusieurs  
pouces  de  diamètre.  

Comme  coloi  - 

Ln  il  diffère  suivant  son
  âge  et  sa  situation  et  

suiv  n  . 

.ouleur  naturelle  de  la  peau  
du  lépreux;  il  vari.  du     n 

 e 

au  rose  sale  dans  le  stade  
de  congestion  active  du  d

ebu  ,  du 

brun  noirâtre  au  jaune  
sale  dans  les  stades  uUe

r- 

est  généralement,  au  m
oins  dans  les  débuts,  

anes  he.Kjue  a 

un  certain  degré,  peut-êtr
e  môme  tout  à  fait;  il

  est  prne 
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poils,  présente  d'habitude  un  aspect  graisseux  et  parfois  un 

pointillé  de  follicules  creux.  Bien  que  le  léprome  ne  soit 

Fig-  44-  —  Lèpre  tuberculeuse  (Leloir), 

pas  aussi  dur  qu'une  excroissance  chéloïde,  il  est  très  ferme 

au  toucher  et,  à  moins  qu'il  n'ait  une  grande  étendue,  on  peut facilement  le  soulever  et  le  faire  mouvoir  librement  au- 
dessus  des  tissus  sous-jacents.  Les  lépromes  isolés  sont 



LEPRE 

d'ordinaire  ronds  ou  ovales  ;  lorsqu'ils  sont  conligus  ils  peu- 

vent devenir  coalescents  et  former  des  plaques  à  contour 

irrégulier. 

Lorsque  de  nombreux  lépromes  se  réunissent
  ou  sont 

contigus,  leur  croissance  tend  à  exagérer  les
  plis  naturels 

de  la  peau;  il  peut  s'ensuivre  une  déligurat
ion  marquée 

surtout  à  la  face.  Ainsi  la  peau  du.  front  et 
 des  sourcils  — 

lieu  d'élection   précoce  de    l'infiltration  l
épreuse  —  est 

soulevée  en  replis  massifs  et  déborde  sur  le
s  yeux;  les  par- 

ties charnues  du  nez  s'élargissent;  les  jou
es  deviennent 

massives,  les  lèvres  s'épaississent  et  
deviennent  tombantes  ; 

le  menton  s'enfle,  s'alourdit;  le  pav
illon  de  l'oreille  est 

épaissi  et  pendant;  et  ce  visage  
bouffi,  noirâtre,  graisseux 

et  ridé  prend  l'aspect  repoussant  q
u'on  a  désigné  très  juste- 

ment sous  le  nom  d'  «  aspect  léonin  
». 

Les  nodules  peuvent  se  montrer 
 en  plus  ou  moins  grande 

profusion  sur  les  membres  et  s
ur  le  corps  ;  leurs  sièges  favo- 

ris sont  :  le  dos  des  mains,  la  face  
externe  des  bras,  des  poi- 

o-nets  des  cuisses  et  la  région
  inguinale.  Sur  le  tronc  ils 

peuvent  occuper  de  très  lar
ges  espaces  et  former  de  gr

andes 

plaques.  En  règle  générale,
  ils  sont  moins  fréquents,

  moins 

prononcés  sur  le  tronc  que
  sur  la  face  et  les  bras.  L

a  même 

remarque  s'applique  aux
  jambes  où  l'infiltration  

est  d  ordi- 

naire diffuse,  sombre,  mal  dé
finie  et  tend  à  s'ulcérer. 

De  temps  en  temps  et 
 à  des  intervalles  plus 

 ou  moins 

rapprochés,  on  voit  a
pparaître  de  jeunes  tu

bercules;  leur 

formation  est  générale
ment  accompagnée  d  un

  accès  de 

fLre  lépreuse'  Parfois
,  et  le  fait  s'observe 

 très  souveiit 

lorsque  survient  quelq
ue  maladie  aiguë  inte

rcurrente  (telle 

qZTfièvre  exanthéma
teuse,  ou  l'érysipèle, 

 ou  même  une 

Ladie  épuisante  com
me  la  phtisie),  -us 

 es  le,— 

ou  certains  d'entre  
eux  sont  temporaireme

nt  absorbe  , 

ne  laissant  derrière  eux  que  de  légères  ̂ ^^^^-f^^^
^ 

tinée  normale  et  habit
uelle  du  léprome  es

t  soit  de  s  afTaisser 

en  son  centre  et  d'êtr
e  ensuite  absorbé  e

n  laissant  une  pla- 
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que  lisse  et  circulaire  de  tissu  cicatriciel  ;  soit,  après  s'être 

afTaissé,  de  s'ulcérer  et  de  donner  issue  à  un  pus  jaunûtre 
et  visqueux.  Ce  pus  a  une  tendance  à  sécher  sous  forme  de 

croûtes  sous  lesquelles  évolue  l'ulcération.  Finalement  cette 

ulcération  peut  g-uérir  et  laisser  une  cicatrice  irrégulière  et 
déprimée. 

Lorsque  la  cloison  du  nez  est  atteinte,  le  cartilage  est 

détruit,  l'extrémité  de  l'organe  se  déprime  et  des  produits  à 

odeur  fétide  s'écoulent  par  les  narines.  En  pareille  circons- 
tance, la  respiration  est  très  gênée,  surtout  si,  en  môme 

temps,  des  lépromes  se  produisent  ou  s'ulcèrent  sur  la  glotte, 

l'épiglo  tte,  le  pharynx,  la  langue  et,  d'une  manière  générale, 
dans  la  houche.  Les  sens  de  l'odorat  et  du  goût  sont  alors 
perdus  à  tout  jamais. 

Les  yeux  sont  aussi  attaqués  tôt  ou  tard,  les  productions 

lépreuses  s'étendant  de  la  conjonctive  à  la  cornée  ou  à  la 
chambre  antérieure,  ou  se  produisant  primitivement  dans 

l'iris  ou  le  corps  ciliaire.  En  dernier  lieu,  l'œil  est  détruit  et avec  lui  le  sens  de  la  vue. 

Ainsi,  avec  le  temps,  à  l'exception  de  l'ouïe,  les  sens  dis- 

paraissent l'un  après  l'autre.  Des  ulcères  se  forment  partout, 
soit  par  suite  de  la  fonte  des  lépromes,  soit  par  suite  des 

plaies  auxquelles  est  exposée  une  peau  insensible.  Les  gan- 
glions cervicaux  et  inguinaux,  par  suite  de  l'infiltration 

lépreuse,  s'engorgent  et  suppurent  parfois  en  laissant  des 
trajets  fîstuleux  ;  l'abdomen  s'élargit  par  suite  de  l'infiltra- 

tion lépreuse  du  foie,  combinée  parfois  avec  la  dégénéres- 
cence amyloïde  de  cet  organe,  et  il  peut  y  avoir  de  la  diar- 

rhée provenant  d'une  dégénérescence  amyloïde  de  l'intestin. 
En  plus  de  ces  lésions,  si  le  malade  continue  à  vivre,  les 
troncs  nerveux  sont  attaqués,  et  alors  les  névralgies,  les  paré- 
sies,  les  lésions  trophiques  produites  par  la  lèpre  nerveuse 
se  surajoutent.  Les  doigts  et  les  orteils  s'ulcèrent  et  tombent 
ou  deviennent  tordus  et  atrophiés  ;  ou  encore  les  phalano-es 
sont  absorbées,  les  mains  et  les  pieds  se  réduisant  à  des 
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moignons  inutilisables.  Une  odeur  particulière,  analogue  à 

celle  du  bouc,  est  émise  par  ce  corps  ulcéré,  délabré.  En 

môme  temps,  le  pauvre  malheureux,  aveuglé,  mutilé  —  qui
 

possède  encore  son  intelligence,  mais  qui  a  perdu  tous  ses
 

sens,  sauf  celui  de  Touïe,  qui  respire  avec  difficulté  par  un
 

larynx  sténosé,  qui  est  torturé  par  des  douleurs  névralgiques 
 , 

et  par  des  accès  de  fièvre  irréguliers  —  en  arrive 
 à  pré- 

senter, avant  Tissue  fatale  où  le  conduit  l'épuisement,  le 

tableau  le  plus  triste,  le  plus  dégoûtant,  le  plus  répugnant 

que  puisse  concevoir  l'imagination.  Heureuse
ment,  dans 

nombre  de  cas,  le  lépreux  est,  comme  par  pitié,  enlevé  p
ar 

la  phtisie,  la  pneumonie  ou  quelque  affection  
intercurrente, 

à  une  période  antérieure,  avant  que  la  mala
die  n'ait  suivi 

sa  complète  évolution. 

LliPUE  NERVEUSE 

De  même  que  dans  la  lèpre  nodulaire,  dans  l
a  lèpre  ner-  | 

veuse  les  stades  prodromiques  et  macul
eux  peuvent  être.  ̂  

sévères  ou  bénins  ou  même  complètement
  absents.  Toute-  ̂  

fois  dans  la  lèpre  nerveuse,  beaucoup  plu
s  fréquemment  que  ' 

dans  la  lèpre  tuberculeuse,  les  lés
ions  ultimes  et  caracté-  , 

ristiques  sont  d'ordinaire  précédées 
 d'un  stade  maculeux  j 

long  et  bien  marqué,  pendant  
lequel  de  grandes  étendues 

de  peau  sont  occupéespar  des  taches  
érythémateuses  (fig.  /io), 

pigmentées  ou  vitiligineuses.  ^ 

La  forme  en  anneau  de  l'éruption  est  tr
ès  fréquente  ;  une  ̂  

bordure  rouge,  congestionnée,  
peu  élevée  et  parfois  hyper-  * 

esthésique,  entoure  une  étendue  plus
  ou  moins  grande  de  j 

tégument  pâle,  anesthésique  et
  atteint  d'anhydrose.  Cette  lé-  ̂

 

sion  laisse  l'impression  d'une  de  c
es  dartres  étendues  qu  on  , 

rencontre  si  souvent  chez  les  indigèn
es  des  régions  chaudes  | 

et  humides,    et  avec  lesquelles  
les   anneaux  de  la  lèpre  , 

sont  quelquefois  confondus.  Le
s  éruptions  de  cette  nature  ̂  

1 
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peuvent  aller  et  venir,  ou  rester  permanentes,  ou  encore 

s'étendre  et  se  multiplier  pendant  plusieurs  années,  avant 

Fig.  45.  —  Lèpre  nerveuse  (Leloir). 

que  les  signes  plus  caractéristiques  et  plus  graves  de  lèpre nerveuse  ne  se  soient  montrés. 

Un  symptôme  fréquent  et  très  caractéristique  de  ce  type 
t*e  maladie,  qui  se  montre  très  souvent  à  cette  époque,  est 

Patrick  Manson.  _  Maladies  des  pays  chauds.  3i  ' 
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Tapparition  soudaine  de  bulles  [pemphigns  leprosus)  —
  une 

ou  plusieurs  ou  toute  une  série  —  sur  les  mains,  les 
 pieds, 

les  genoux,  la  faee  postérieure  des  cuisses  o
u  ailleurs.  Ces 

bulles  varient  de  la  grosseur  d'un  pois  à  c
elle  d'un  œul".  Au 

bout  de  quelques  jours  elles  éclatent,  mettant  
à  découvert  une 

surface  rougeâtre  qui  se  recouvre  de  croûtes,  s'exfolie  et^  ̂ 

finalement  se  transforme  en  une  tache  pâle
,  parfois  anes-.'  . 

thésique,  à  bords  nettement  définis  et  pigmen
tés.  Quelque- 

fois, mais  plus  rarement,  le  siège  delà  bulle  
s'ulcère.  Si  des 

bulles  semblables  se  lorment  au  voisinage  d
e  la  première, 

les  ulcérations  qui  en  résultent  peuvent  
se  réunir  en  une 

plaie  étendue,  plutôt  superficielle  et
  d'aspect  serpigineux. 

Il  vient  un  moment  où  l'altération  du  sys
tème  nerveux  se 

montre  plus  profonde,  lorsqu'il  s
e  produit  de  violentes  dou- 

leurs névralgiques,  des  formications,  de
  l'hyperesthésie  ou 

de  l'anesthésie.  Les  ganglions  lymphati
ques  s'engorgent  et 

souvent  on  constate  une  fièvre  inte
nse  et  un  état  de  faiblesse 

générale.  Jusque-là  les  symptômes
  prédominants  ont  été  les 

lésions  de  la  peau.  Ces  lésions  p
euvent  persister  ou  môme 

s'accroître  ;  d'autre  part,  elles  peuve
nt  disparaître  en  partie 

ou  complètement.  Mais  que  les 
 lésions  de  la  peau  augmen-. 

tent  ou  rétrogradent,  il  devient  
maintenant  évident  que  le 

système  nerveux  est  profond
ément  atteint  :  les  douleurs

 

névralgiques  s'accroissent  enco
re,  ainsi  que  l'hyperesthésie, 

■    l'anesthésie  et  les  diverses  parest
hésies.  Ces  symptômes 

deviennent  les  éléments  d
ominants  de  la  maladie,  c

onçu- 

remment  aux  troubles  trophiq
ues  de  la  peau,  des  muscles  

et 

des  os,  résultats  de  la  destruction  des  nerfs.  ^,  ̂ 

Si  à  cette  période,  on  ex
amine  le  nerf  cubital  à  1

  endroit 

où  il  passe  sous  le  condyle 
 interne  de  l'humérus,  on  t

rou^ 

vera  qu'il  est  le  siège  d
'un  renflement  fusiforme

,  parfois 

aussi  épais  que  le  petit  
doigt.  D'autres  nerfs,  te

ls  que  le  nerf 

tibial  antérieur,  le  péronier,
  plus  rarement  -^^^ 

radial,  les  plexus  cervica
l  et  brachial,  surtout  

dans  le  ea 

droits  où,  reposant  su
r  un  os,  il  sont  situe

s  immediatemenl 
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sons  la  peau,  peuvent  être  le  siège  d'un  pareil  gonflement. 
Parfois  môme,  déplus  petits  nerfs,  lors([u'ils  deviennent  su- 
j)errioiels,  peuvent  être  perçus  sous  forme  de  cordelettes 

dures.  Au  début,  ces  nerfs  épaissis  sont  sensibles  à  la  pres- 

sion, et  les  régions  qu'ils  innervent  peuvent  être  le  siège 
d'hyperesthésie  et  de  névralgie  aiguë.  Graduellement,  tou- 

tefois, l'épaississement  prononcé  des  troncs  nerveux  diminue 

quelque  peu,  l'hyperesthésie  et  la  névralgie  disparaissent, 
tandis  que  Tanesthésie,  la  parésie,  l'atrophie  musculaire  et 
les  autres  troubles  trophiques  les  remplacent.  Pendant  un 
certain  temps,  cet  état  peut  subir  des  fluctuations  ;  la  névrite 

semble  aller  et  venir  en  produisant  des  changements  cor- 
respondants dans  la  région  innervée  par  le  nerf  malade.  Tôt 

ou  tard,  cependant,  une  transformation  fibreuse  se  produit 
dans  les  nerfs  atteints  de  dépôt  lépreux,  et  les  tubes  ner- 

veux finissent  par  s'atrophier  et  disparaître.  Le  tissu  ner- 
veux est  alors  irréparablement  endommagé  et  les  lésions 

trophiques  progressent  constamment.  Dans  d'autres  cas,  l'a- 
nesthésie  se  produit  sans  douleurs  névralgiques,  sans  hype- resthésie,  sans  troubles  constitutionnels,  sans  décoloration 

de  la  peau;  le  malade  ne  s'en  aperçoit  que  par  hasard. 
Dans  la  lèpre  nerveuse,  l'anesthésie  commence  le  plus souvent  par  les  pieds  et  gagne  successivement  les  cuisses 

les  mams,  les  bras,  les  avant-bras  et  la  face.  Plus  tard  et' 
plus  rarement  elle  peut  atteindre  le  tronc.  L'anesthésie, 
bien  qu  elle  soit  en  relation  avec  des  lésions  bien  marquées 
des  gros  troncs  nerveux,  ne  coïncide  pas  toujours,  ni  môme, généralement,  d  une  manière  très  exacte  avec  la  distribu- 
lon  anatomique  de  leurs  terminaisons  cutanées  :  ce  qui 
endrait  à  prouver  que  l'anesthésie  n'est  pas  toujours  et uniq-ment  le  résultat  d'une  lésion  des  troncs  nerveux 
a.  c,u  elle  peut  ôtre  l'effet  d'une  destruction,  par  le  II 

nion  et  
elles-mêmes.  Cette  opi- 

e  d  nrh  i"'^'  la  découverte  de  Gerlach,  à  savoir 
l^e,  dans  la  lèpre  anesthésique,  les  bacilles  apparaissent 
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d'abord  dans  la  peau  autour  d
es  terminaisons  nerveuses,  e

t  | 

que  c'est  seulement  dans  
la  suite  qu'ils  gagnent  les 

 troncs 
nerveux.  ,   , . 

Un  autre  fail,  parfois  très 
 frappant,  dans  la  lèpre  ne

rveuse, 

est  la  symétrie  que  l'on  
observe  dans  la  distribut

ion  de  quel- 

ques-unes des  aires  anesthésiques. 
 Cette  symétrie  n  ex.ste 

d'ailleurs  pas  d'une  façon
  invariable  ;  mais,  dans  u

n  asse. 

„rand  nombre  de  cas,  ell
e  est  remarquable,  souve

nt  parla.te. 

"  Au  début,  l'anesthésie  dans 
 les  aires  affectées  peu  ne  pas 

être  absolue  ;  elle  peut 
 aussi  aller  et  venir  ;  el

le  peut  encore 

è  re  très  superBcielle,  
une  pression  profonde  

étant  perçue 

pendant  longtemps.  
Mais,  lorsque  l'auesth

és.e  ses  pou 

Lnsi  dire  établie  'en  un
  endroit,  elle  semble  

graduellement 

s'Itendre  en  profondeur  d
ans  les  tissus,  de  telle  sor

te  qu  au 

boTd'un  certain  temps 
 elle  est  absolue,  et  que 

  es  parties  , 

intéressées  peuvent  
être  pincées,  incisées 

 et  même  caute-  , 

risées  au  feù,  sans  que
  le  lépreux  ressente  

quelque  douleur,  , 

V" '^tlX  correspon
dante  et  une  perte  de  , 

t::.  Il  n'y  a  pas  d'atax.e  ni  ̂ i^^Z:^:^::^:^ 

Tl'l—t   a
\nain  sf^-'ins 

 robuste,  les 
s'amaigrit,  1  etremte

  
(h^nar  et  les  interos- 

t:::r::r,^X
ril^  ou  que„u

e  di« 

seux  „aduellement  (fig.  46).  Des  change. 

eles  de  la  ̂-<> -Xt7:^2^^^l-^'-'^ 

fait  analogue  a  
celle  de  1  atropnie 

seulement,  dans  
cette  dernière  maladie,  

il  n  j  a  pas 

thésie  correspondante. 
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Dans  les  aires  jier\  cases  afTectées,  tous  les  muscles  ne 

sont  pas  simultanément  attaques,  de  sorte  que,  surtout  pour 

l'ig.  46.  —  Lèpre  nerveuse:  main-en-grillc  (Leloik). 

•a  face,  il  peut  en  résulter  des  difformités  curieuses.  Ces 
^'trophies  faciales,  soit  symétriques,  soit  unilatérales,  pré- 

cisent avec  le  temps  un  faciès  aussi  caractéristique  de  la 
«pre  nerveuse  que  le  faciès  léonin  pour  la  lèpre  nodulairo 



Lkl'HE 

Par  suile  de  l'ati-ophio  musculai
re,  les  yeux,  au  l)oul  d'un 

certain  temps,  ne  peuvent  plus
  se  fermer  ;  la  paupière  supé- 

rieure est  tombante,  la  paupière  inf
érieure  se  retourne  et 

l'œil  lui-même  peut  être  immobilis
é.  Au  début,  par  suite  du 

défaut  de  protection  de  lœil,
  il  y  a  du  larmoiement;  mai

s 

neu  à  peu  la  sécrétion  des  
larmes  se  tarit,  la  conjonctive

 

congeslionnée  se  racornit,  
la  cornée  s'ulcère  ou  devient

  leu- 

comateuse  et  enfin  la  vue  est
  tout  à  fait  perdue.  On  observ

e 

souvent  des  ulcérations  dans
  la  muqueuse  nasale,  le  sept

ura 

étant  détruit  comme  dans  
la  forme  nodulaire  ;  l'extrém

ité  du 

nez  peut  alors  tomber  
ou  être  entièrement  détr

uite.  Les 

lèvres  à  leur  tour  peuvent 
 se  paralyser,  s'opposant  

ainsi  a 

l'articulation  des  sons,  et  
laisser  la  salive  s'écouler  

sous  , 

forme  de  bave  Incessante.  
Des  changements  peuvent  

encore  , 

s'observer  dans  la  muqueuse
  buccale  ;  les  gencives  

peuvent  ■ 

e  rétracter,  laissant  a  nu  l
'os  maxillaire  d'oii  les  dents

  finis^ 

sent  par  tomber  les  une
s  après  les  autres.  L  

anest  lesie  de 

la  langue  etde  la  muqueu
se  buccale  et  la  paraly

sie  des  mus- 

des  de  la  mastication  peuven
t  empêcher  le  malade  de  

parler  J 

"  tlTILn  certain  temps,
  la  peau,  au  niveau  des  plaque

s  . 

antstSues  des  membr
es,  tend  à  s'atrophier  

;  elle  perd  ses  : 

^Its  et'ses  poils  etpeut
  ̂   la  fin  devenir  -^™-e  

e  si  : 

Tendre  qu'elle  éclate  alors  s
ous  forme  de  K™nd  s  ciev^^ 

 se  ■ 

Les  ongles  ne  tombent
  pas  en  général,  

mais  ,1s  devienne» 

ruo  il:;,  s'amincissent  o
u  se  réduisent  à  de  petits 

 appendices^ 

^"J:r:icè:en:'jo"ment  su
r  les  parties  exposées  des 

 mains» 

et  dTs  Sr  ns  p
euvent  pénétrer  

dans  les  articu  atio
ns 

les  désorganiser,  et  c'
est  souvent  ainsi  que  

se  piodu  | 

ehute  des^doigts  et  des  or
teils  les  uns  ap-s   -  "u 

Ue  ■  QJ 

parfois  un  abcès  se  
forme  autour  P

 

périoste  et  amène  ainsi  la  perte     
  /  °  '  «  ̂  P 

observer  une  espèce  de  S-g-
ne  sèche  ampi  »^  -^ 

ou  les  orteils.  Ou  
bien  il  peut  se  prod

uire  une 
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soi'plion  interstitielle  d'une  ou  de  plusieurs  phalanges,  la 
tliaphyse  de  l'os  étant  plus  rapidement  détruite  que  les  sur- 

laces articulaires.  En  somme,  par  l'un  quelconque  de  ces 
procédés,  les  doigts  ou  les  orteils  sont  déformés  ou  détruits. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir,  sur  une  main  de  lépreux,  un  doigt dans  lequel  une  ou  plusieurs  phalanges  ont  été  ainsi  dé- 
truites, mais  où  la  masse  musculaire  est  restée  intacte  ou 

s'est  simplement  recroquevillée.  Il  arrive  quelquefois  qu'un 
ongle  difforme,  en  serre  d'oiseau  de  proie,  puisse  appartenir 
à  un  doigt  qui  n'est  plus  qu'un  moignon  ;  ou  môme,  le  doigt 
ayant  été  complètement  absorbé,  l'ongle  semble  pousser 
directement  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne. 

L'ulcère  perforant  plantaire,  ordinairement  situé  sous  la plante  du  pied,  au  niveau  du  gros  orteil  ou  du  talon,  est  une 
lésion  très  fréquente  dans  la  lèpre  nerveuse. 

Somme  toute,  l'évolution  de  cette  forme  de  lèpre  est  beau- coup plus  lente  que  celle  de  la  lèpre  tuberculeuse.  La  durée 
moyenne  de  cette  dernière  est  de  neuf  à  dix  ans  ;  celle  de  la 
epre  nein^euse  de  dix-huit  ans  environ.  On  voit  souvent  des 
lépreux  de  cette  catégorie  vivre  beaucoup  plus  longtemps, 
vingt,  trente,  ou  même  quarante  ans.  Comme  on  peut  le comprendre  aisément,  la  terminaison  de  ces  cas  est  tout  aussi 
nste,  tout  aussi  répugnante  que  celle  de  la  lèpre  nodulaire 
La  mort  est  rarement  le  résultat  direct  de  la  maladie  elle- 
même  ;  la   diarrhée,   la  néphrite  chronique,  la  phtisie  la ou  la  bronchite  en  sont  ordinaireme^  la  ca^se 

LEPRE  MIXTE 

•"bo,ruTl  :    "  ̂J":,"'  P'"PaH  des  cas  de  lèp,. 

.le      :  X'  r         r  ""■""'"''^     P-dulsentau
  terme 

même  '  ,  '  ■™»'  De ^"'0,  quo,q„e  plus  rarement,  une  infiltration  nodulaire  de 
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la  peau  peut  se  produire  au
  cours  d'un  cas  <|ui  paraiss

ait 

d'abord  être  de  la  lèpre  nerve
use  pure.  Dans  d'autres  cas 

encore  les  lésions  nerveuses
  et  nodulaires  peuvent  co,n- 

cider  dès  le  début  de  la  mal
adie.  Ces  diverses  évolution

s 

aboutissent  toutes  à  produire  c
e  que  l'on  appelle  une  lèpre 

mixte.  Les  lésions  ne  diffèren
t  en  aucune  façon  de  celles 

déjà  décrites,  et,  par  consé
quent,  cette  forme  de  la  m

aladie 

ne  mérite  pas  une  descripti
on  plus  détaillée. 

Anatomie  pathologique.  -  B
acillas  leprœ.  -  Les  lésinons 

de  la  lèpre  sont  le  résultat  
direct  ou  indirect  de  la  proh 

 e- 

ration  du  Bacillas  leprœ  dans  l
es  tissus.  Ce  parasite  (l.g.  4?; 

ressemble  complètement  
comme  dimensions,  comme

  forme 

et  comme  caractères  de  co
loration,  au  bacille  de  la  t

ubercu- 

lose. 11  mesure  en  longueur  la  moit
ié  ou  les  deux  tiers,  en  ̂ 

largeur  le  seizième  enviro
n  du  diamètre  d'un  globul

e  rouge. 

Les  extrémités  du  b*tonnet
  -  qui  est  toujours  droit 

 -  s  a- 

mincissent  un  peu  dans  
de  nombreux  spécimens  ;

  et,  dans 

beaucoup  de  cas  (probablement  chez  1-, 
 "f^^ 

peut  observer  un   arra
ngemement  moniliforme  

du  p  oto 

plasma,  comme  produit  
par  une  sporulation  ou, 

 selon  Han_ 

'  en  par  une  dé  intégration
.  Quelques  auteurs  accord

ent  a 

ce  b  cille  une  capsui:  
gélatineuse.  U  présente  

avec  le  Baal- 

Z  tabercalosis  et  le  
BaoUlas  s.aegm.  le  car

actère  comin, 

de  se  colorer  par  la 
 fuchsine  phéniquee  

après  avou  cte 

n^i  e  par  les  acides  
minéraux.  U  se  disti

ngue  <lu  bacille 

ul  lulux  par  les  c
aractères  suivants  :  

sa  coloration  plu 

:    d  tfroid  par  une 
 solution  faible  de  f

uchsine  phonique 

e?  a  facilité     us  gra
nde  à  se  décolorer  

par  les  acides  d. 

Uiés  ;  l'impossibilité  que  l'on  a  eue  jusqu  a  -  3°  
     ̂ '^^  ,  , 

cultiver  sur  les  milieu
x  ordinaires  ou  su

r 

lieux,  soit  de  l'inoculer  à  l'homme  —  .'J',  I- 

danceàse  présenter  en  amas  épais  et  e
n  V^^^  f-^^'^ 

bre  ;  et  enfin  sa  situat
ion  :  il  se  rouve  

P»-  ̂  

dans  l'intérieur  des  
cellules,  ou,  d  après  

Unna, 
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espaces  lymphatiques,  sous  l'orme  de  masses  z
oogléiques. 

On  peut  se  procurer  facilement  des  spécimens  du  bacil
le 

eu  incisant  une  portion  de  léprome  —  procédé  qui,  étant 

donné  l'absence  de  sensibilité  dans  la  plupart  des  tuber- 

cules, est  o-énéralement  accepté  par  les  lépreux.  On  peut 

encore  obtenir  des  bacilles  en  enfermant  un  léprome  succu- 

lent dans  une  pince  à  forcipressure,  en  serrant  lentement  les 

mors  de  Finstrument  de 

manière  à  chasser  le  sang, 

en  piquant  le  léprome  qui 

est  devenu  pâle  et  en  re- 

cueillant sur  une  lamelle 

la  gouttelette  de  «  jus  de 

lèpre  »  qui  exsude  après 

la  ponction.  On  peut  éten- 

dre cette  gouttelette  sur 

la  lamelle,  la  fixer,  la  colo- 

rer et  faire  agir  les  déco- 

lorants comme  pour  la 

recherche  du  bacille  tu- 

berculeux ;  on  peut  en- 

core l'examiner  à  l'état 

frais.  Les  meilleures  pré- 

parations s'obtiennent  en  faisant,  avec  un  fin  scalpel,  une 
petite  incision  dans  le  léprome  comprimé,  en  raclant  les 

tissus  sous  la  peau  et  en  les  frottant  sur  la  lamelle  pour  les 

mélanger  au  liquide  recueilli.  On  doit  écarter  avec  soin  la 

possibilité  de  contamination  par  le  bacille  tuberculeux  dont 

les  lépreux  sont  souvent  infectés. 

Si  l'on  examine  la  préparation  à  l'état  frais  ou  si  l'on  broie 

un  morceau  de  léprome  dans  de  l'eau,  on  peut  voir  les  bacilles, 

à  la  fois  à  l'intérieur  et  en  dehors  des  cellules,  animés  de 
mouvements  actifs.  Ces  mouvements  sont-ils  purement  mo- 

léculaires ou  sont-ils  la  conséquence  de  l'activité  propre  du 

bacille  ?  c'est  ce  qu'il  est  difficile  de  dire  ;  il  est  probable 

Fig.  47-  —  Bacillus  lepivc  x  looo 
(MuiK  et  Ritchie). 
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que  la  première  opinion  est  la  meilleure;  car,  tandis  (pK; 

l'acide  osmique  n'arrôte  pas  ces  mouvements,  ils  sont  im- 

Jiiédiatement  supprimés  par  l'addition  de  liquides  visqueux, 

tels  que  la  glycérine  ou  l'eau  albuminée. 

On  trouve  ce  bacille  dans  tous  les  dépôts  lépreux  primi- 

tifs ;  dans  la  peau,  au  niveau  des  lépromes,  où  on  le  ren- 

contre en  nombre  prodigieux  ;  dans  la  mince  infiltration  des 

éruptions  maculeuses,  où  il  est  plus  clairsemé;  dans  le 

stade  de  début  de  la  névrite  lépreuse,  où  il  se  présente 

également  en  petit  nombre  ;  dans  les  lésions  spécifiques  du 

foie,  de  la  rate,  des  testicules  et  des  ganglions  lymphatiques. 

Dans  les  vaisseaux  sanguins,  on  l'a  trouvé  inclus  dans  l'en- 

dothélium  et  parfois  libre  dans  le  sang  ou  contenu  dans  les 

leucocytes.  11  est  abondant  dans  le  pus  qui  s'écoule  des 

lépromes  ulcérés.  11  a  été  très  rarement  rencontré  dans  la 

moelle  épinière  et  dans  les  poumons.  Il  est  peu  probable 

qu'il  existe  dans  le  cerveau,  dans  le  tube  intestinal  ou  dans 

les  reins,  bien  que  ces  derniers  aient  une  tendance  à  s'en- 

flammer dans  la  lèpre.  On  ne  le  rencontre  pas  dans  les  mus- 

cles, les  os  ou  les  cartilages  ;  et  il  n'est  pas  nécessairement 

présent  dans  les  lésions  trophiques  secondaires  des  nerfs 

lépreux  ou  dans  les  suppurations  secondaires. 

Le  iéprome.  —  Le  léprome  jeune  présente  à  la  section 

une  coupe  blanche,  unie  et  brillante.  Lorsqu'il  est  plus  an- 

cien, la  surface  de  section  a  une  teinte  brune,  et  le  tissu 

morbide  peut  devenir  soit  plus  dur,  à  la  suite  de  transforma
- 

tions fibreuses,  soit  plus  mou,  par  suite  de  dégénérescence. 

La  lésion  spécifique  de  la  lèpre  diffère  de  celle  de
  la 

tuberculose  en  ce  qu'elle  est  bien  pourvue  de  vaissea
ux 

sanguins,  ne  contient  pas  de  cellules  géantes  (Hansen)  et  
ne 

se  caséifie  pas.  Si,  après  durcissement,  on  fait  des 
 coupes 

et  qu'on  les  colore,  l'examen  au  microscope  montre  
le  lé- 

prome formé  principalement  de  petites  cellules  rondes  
ayant 

à  peu  près  les  dimensions  d'un  leucocyte,  
de  cellules  épi- 

Ihélioïdes  et  de  cellules  fusilormes  —  ces  
deux  dernières 
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sortes  de  cellules  augmentant  de  nombre  à  mesure  (juc  le 

léprome  devient  plus  ancien.  On  peut  voir  que  ces  cellules 

se  sont  infiltrées  dans  les  diverses  couches  du  dorme  (saul' 
dans  les  plus  superficielles)  en  les  dissociant  partiellement. 

On  peut  observer  en  outre  que  la  plupart  des  cellules  sont 

disposées  en  groupes  entourant  généralement  les  vaisseaux  ; 

et  qu'un  très  grand  nombre  de  ces  cellules  contiennent  des 

bacilles,  certaines  d'entre  elles  en  renfermant  seulement 

quelques-uns,  tandis  que  d'autres  en  sont  littéralement  far- 
cies. On  trouve  également  des  bacilles  isolés  disséminés 

dans  la  préparation  et  paraissant  libres  dans  les  espaces 

lymphatiques.  Les  bacilles  n'ont  jamais  été  observés  dans 

l'intérieur  des  noyaux  des  cellules  malades. 
En  plus  des  cellules  contenant  des  bacilles,  on  peut 

observer,  en  nombre  d'autant  plus  grand  que  la  lésion  est 
plus  avancée,  des  corps  granuleux  bruns,  plus  ou  moins 

volumineux,  et  que  l'on  a  appelés  «  globi  ».  Hansen  pense 
que  ce  sont  des  cellules  dans  lesquelles  les  bacilles  ont  péri 

et  sont  devenus  granuleux.  C'est  à  ces  globi  qu'est  due 
la  couleur  brunâtre  des  anciens  lépromes. 

On  a  énormément  discuté  au  sujet  de  la  position  exacte 

des  bacilles  vis-à-vis  des  cellules  lépreuses  ;  à  savoir,  s'ils 

sont  renfermés  dans  les  cellules,  ou  libres  à  l'extérieur. 

D'une  part,  Unna  prétend  que  les  bacilles  sont  libres  dans 

les  espaces  lymphatiques  et  qu'ils  ne  sont  jamais  dans  les 

cellules,  l'apparence  d'inclusion  cellulaire  étant  produite 

par  l'arrangement  en  zooglée  si  fréquent  chez  les  bactéries. 

D'un  autre  côté,  Leloir  affirme  que  quelques-uns  des 
bacilles  sont  libres,  tandis  que  les  autres  sont  inclus  dans 

les  cellules.  Un  troisième  groupe  d'observateurs  estime, 
avec  Hansen,  que  les  bacilles  sont  presque  invariablement 

inclus  dans  les  cellules,  dont  on  peut  apercevoir  facilement 
les, noyaux  entourés  de  ces  parasites. 

Autres  lésions.  —  L'histologie  des  macules  infiltrées  est 
pratiquement  la  môme  (pic  celle  du  léprome,  le  nombre  dos 
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bacilles,  des  cellules  lépreuses  et  des  globi  étant  relative
- 

ment plus  réduit.  Dans  les  macules  anciennes,  comme  dans 

les  lépromestrès  anciens,  les  bacilles  peuvent  être  di
CHciles 

à  trouver  ou  même  complètement  absents.  Dans  les  mac
ules 

anesthésiques,  les  fibres  nerveuses  terminales  sont  
dégéné- 

rées. 

Gomme  Tépaississement  fusiforme  des  gros  tr
oncs  ner- 

veux dans  la  lèpre  nerveuse  est  dû  à  une  inflammation 
 secon- 

daire, les  bacilles  ne  s'y  trouvent  pas  toujours;  tandis  que, 

tout  à  fait  au  début  de  la  maladie  nerveuse,  les
  bacilles, 

d'après  Leloir,  s'observent  cà  la  fois  dans  l'intéri
eur  des  cel- 

lules et  entre  les  tubes  nerveux,  et  peuvent  même  s
e  ren- 

contrer jusque  dans  ces  tubes.  Au  bout  d'un  certain
  temps, 

les  nerfs  deviennent  de  simples  cordes  fibreus
es  privées  de 

tubes  nerveux. 

L'anatomie  et  l'histologie  des  diverses  lésions  t
rophiques 

sont  les  mêmes  que  celles  des  autres  
types  de  névrite  des- 

tructive et  n'ont  rien  de  particulier  à  la  lèpre  ;  par
  consé- 

quent, elles  n'ont  pas  à  être  étudiées  ici. 

Dans  la  lèpre  tuberculeuse,  le  foie 
 et  la  rate  sont  très 

souvent  le  siège  d'une  infiltration  partic
ulière  qui,  dans  les 

cas  très  prononcés,  peut  être  vi
sible  à  l'œil  nu.  En  exami- 

nant le  foie,  on  aperçoit  de  petits  points  e
t  de  fines  rayures, 

d'un  blanc  jaunâtre  dans  les  acini.  Ces 
 points  et  ces  rayures 

sont  constitués  par  des  tissus  de  no
uvelle  formation,  dans  les- 

quels les  bacilles  abondent.  D'après  Le
loir,  on  ne  trouve 

jamais  de  bacilles  dans  les  cellu
les  hépatiques  elles-mêmes. 

Dans  tous  les  cas  de  lèpre 
 nodulaire,  les  testicules 

s'atrophient  et  subissent  des  tran
sformations  fibreuses;  les 

bacilles  et  les  globi  s'observ
ent  à  la  fois  à  l'intérieur  et 

autour  des  tubes  séminifères, 
 libres  ou  inclus  dans  les  ce

l- 

lules. ,  , 

Dans  toutes  les  formes  de  l
èpre,  les  ganglions  lympha- 

tiques appartenant  aux  régions  
où  se  trouvent  des  dépôts

 

lépreux  sont  le  siège  de  
lésions  caractéristiques.  I

ls  sont 
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engorgés  et  diu'cis,  et,  à  la  section,  Je  tissu  glandulaire 

présente  une  teinte  jaunûtre,  par  suite  d'une  infiltration  où 
se  trouvent  en  grand  nombre  des  globi  et  des  Lacillcs. 

Des  dégénérescences  albuminoïdes  s'observent,  dans  un 
grand  nombre  de  cas  de  lèpre  nodulaire,  dans  le  tube 

digestif,  le  foie  et  la  rate. 

Diagnostic.  —  La  pierre  de  touche  de  tous  les  cas  dou- 

teux est  la  présence  ou  l'absence  d'anesthésie  dans  quelque 

lésion   ou   dans    quelque    région    cutanée.  L'anesthésie 
manque  rarement  dans  la  lèpre-;  en  général,  au  niveau  des 

lésions,  elle  est  complète  ou  à  peu  près.  On  doit  la  recher- 

cher particulièrement  vers  le  centre  des  macules,  dans  les 

taches  pâles  qui  succèdent  aux  macules   primitives,  aux 

mains  et  aux  pieds  et  dans  les  nodules  de  quelque  impor- 

tance. Aucune  autre  maladie  cutanée  ne  présente,  comme 

symptôme,  une  anesthésie  marquée.  Le  vitiligo  ou  leuco- 

dermie  (qu'on  appelle  quelquefois  lèpre  blanche  et  que  le 
vulgaire  regarde  le  plus  souvent  comme  de  la  lèpre  vraie) 

présente  un  certain  air  de  ressemblance  avec  les  taches 

pâles  qui  succèdent  aux  macules  et  dont  nous  avons  parlé. 

Pour  ne  pas  parler  d'autres  caractères  différentiels,  l'ab- 

sence d'anesthésie  dans  la  leucodermie  établit  d'emblée  le 
diagnostic. 

Parfois,  dans  les  cas  douteux,  on  peut  en  outre  utiliser  le 

lait  que  les  régions  lépreuses  sont  d'ordinaire  privées  de 
sécrétion  sudorale.  Une  injection  hypodermique  de  pilocar- 

pine  peut  mettre  ce  signe  en  évidence. 

Les  troubles  sensoriels  et  trophiques  de  la  syringo- 
niyélie  peuvent  être  confondus  avec  la  lèpre  nerveuse  ; 

mais  l'évolution  de  la  maladie,  les  commémoratifs  ou  la 

présence  d'une  éruption  maculeuse,  de  troncs  nerveux  épais- 
sis et  de  ganglions  lymphatiques  engorgés  dans  les  cas  de 

lèpre,  l'absence  de  ces  symptômes  dans  la  syringomyélie  sont 
plus  que  suffisants  pour  permettre  d'établir  un  diagnostic. 
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Il  est  à  peine  nécessaire  de  rappeler  les  caractères
  diflV - 

ventiels  entre  la  lèpre,  d'une  part,  et  la  syphilis,  l'éryt
hème 

polymorphe,  l'érythème  noueux,  le  lupus  vulgaire
,  le  lupus 

érythémateux,   le   psoriasis,  l'eczéma,  le  lichen 
 plan,  les 

chéloïdes,  les  dartres,  l'érythrasma,  le  pityriasis  versicol
or,  ) 

l'éléphantiasis  des  Arabes,  etc.,  d'autre  part.  Les  er
reurs  î 

ne  peuvent  être  le  l'ait  que  de  l'inattention 
 ou  de  l'igno-  ■ 

rance  complète  de  la  nature,  de  l'évolution  
et  des  symp- 

tômes de  ces  maladies. 

Lorsqu'on  a  à  établir  l'identité  d'éruptions  de  la  pe
au,  de 

parésies  localisées,  d'atrophies  musculai
res  et  d'anesthésies, 

chez  des  malades  qui  habitent  ou  ont  ha
bité  récemment  des 

régions  où  la  lèpre  est  endémique,  il  f
aut  toujours  se  rap- 

peler que  la  lèpre  peut  être  en  jeu.  S'il  y 
 a  doute,  on  | 

recherchera  si  possible  le  bacille  au  niveau  
des  éruptions  | 

ou  dans  les  nerfs  épaissis.  Si  le  résultat  
de  ces  recherches  | 

est  positif,  le  diagnostic  est  étab
li  d'une  manière  certaine. 

Pronostic.  —  Une  guérison  compl
ète  est  chose  si  rare 

dans  la  lèpre  qu'on  peut  parfois  
l'espérer,  mais  qu'il  ne  ̂  

faut  jamais  y  compter.  La 
 guérison  de  la  maladie  ac

tive 

elle-même  -  c'est-à-dire  la  cessat
ion  et  la  résorption  des 

infiltrations  lépreuses  et  la  d
estruction  des  bacilles  -  est

  - 

peut-être  la  règle  dans  la  lèpre 
 nerveuse.  Mais  les  effets  du  K 

processus    lépreux    sont   
généralement   permanents,    

les - 

lésions  trophiques  qui  résu
ltent  de  la  destruction  de

s  nerfs 

étant  irréparables.  Dans  de 
 pareils  cas,  les  malades  peu

vent 

cependant  continuer  à  viv
re  pendant  de  longues  an

nées 

(trente  ou  quarante)  et  mo
urir  de  quelque  autre  ma

ladie;, 

mais  ce  sont  pour  le  moins  
des  spécimens  mutilés  de  

1  hu- , 
manité.  .  , 

La  lèpre  nodulaire  est  d'
ordinaire  une  maladie  a  

e^o  u- 

tion  plus  rapide  que  l
a  lèpre  nerveuse,  et  qu

i  ruine  es 

forces  et  la  santé  généra
le  d'une  manière  beauco

up  pin. 

complète.  Il  est  rare  qu
'elle  parcoure  toute  so

n  évolution, 
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la  luorl  surveiuuil  à  la  siiile  tlo  quelque  maladie  ialercur- 

rente,  par  exemple  el  spécialement  la  phtisie,  la  néphrite, 
la  dégénérescence  albuminoïde  du  tube  digestif,  la  dysen- 

terie, la  sténose  du  larynx  et  la  pneumonie.  Elle  peut 

devenir  mortelle  sous  forme  d'une  espèce  de  lèpre  galo- 
pante dans  l'espace  d'une  année  après  qu'elle  s'est  déclarée. 

Etiologie.  —  Age.  —  On  s'est  souvent  demandé  si  la 

lèpre  n'a  jamais  été  observée  chez  le  fœtus.  Une  ou  deux 
fois  on  a  publié  des  cas  de  lèpre  chez  des  nouveau-nés. 
On  a  aussi  constaté  son  apparition  chez  des  enfants  d'un 

ou  deux  ans;  mais  ce  sont  Là  des  cas  tout  à  fait  exception- 
nels. La  lèpre  est  extrêmement  rare  avant  l'âge  de  cinq  ou 

six  ans.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  elle  commence 

entre  la  dixième  et  la  trentième  année.  Il  est  rare  qu'elle 
débute  après  quarante  ans,  bien  qu'on  l'ait  vue  commencer 
jusqu'cà  soixante  ans  et  même  au  delà. 

Sexe;  occupaiioiis ;  condilious  sociales  et  hygiéniques.  — 

Si  l'on  met  à  part  les  conditions  sociales  qui  aident  à  la contagion  de  la  lèpre,  on  peut  dire  que  la  question  de  sexe 

n'mtervient  guère  dans  la  prédisposition  à  cette  affection 
Il  en  est  de  même  des  professions  et  des  conditions  hyo-ié- 
mques  et  sociales  en  général.  Très  probablement,  une  nfau- 
vaise  hygiène  et  une  mauvaise  nourriture  sont  des  facteurs 
qui,  dans  cette  maladie  comme  dans  la  plupart  des  maladies 
infectieuses,  ont  une  influence  prédisposante;  mais  il  est 
certam  qu'elles  ne  peuvent  pas  plus  créer  un  bacille  de  la epre  etla  lèpre  elle-même  qu'elles  ne  créent  un  acarus  et 

gale.  Ceci  est  abondamment  démontré  par  l'absence  de 
epre  a  une  époque  antérieure,  dans  des  pays  où  cependant 

ind.genes  se  montrèrent  très  sensibles  à  la  maladie, 
lorsque,  sans  que  nen  ne  fût  changé  dans  la  nourriture  oJ 

d  mo  ?  "'''''T^''^^^'  iTOéniques,  elle  s'étendit  rapi- 
dement   une    (ois  introduite    du  dehors  :  dans   les  îles 

Sandwich  et  en  Nouvelle-Calédonie,   par    exemple!  ll^i^ 
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autre  preuve  est  la  disparition 
 de  la  lèpre  sous  l'inlluence 

de  risolement  des  lépreux,  sans  auc
un  changement  dans  la  , 

nourriture    et  les   autres    conditio
ns    hygiéniques,  par 

exemple  en  Ecosse  et  en  Irlan
de  et  dans  presque  toule 

l'Europe.  'l 

Climai   —  Le  climat  ne  peut  être,  en  
aucune  manière,  î 

considéré  comme  un  facteur  de  
la  lèpre,  car  cette  maladie 

existe  dans  tous  les  climats  et  sous  
toutes  les  latvtudes.  Mais 

il  semble  avoir  quelque  influence  
en  déterminant,  jusqu'à  un 

certain  point,  le  type  que  présente  
la  maladie.  U  semblerait 

que  la  forme  tuberculeuse  soit  
plus  fréquente  dans  les  cli- 

mats  froids  et  humides,  la  forme  
nerveuse  dans  les  climats 

chauds  et  secs. 

Le  bacille  de  la  lèpre.  -  Hanse
n  a  fait  cette  remarque  : 

«  Il  n'y  a  presque  rien  sur  ter
re  ou  entre  ciel  et  terre  qui 

n'ait  été  regardé  comme  caus
e  de  lèpre.  )>  Quelque  exacte 

crue  fût  cette  assertion  en  ce
  qui  concerne  l'époque  ante-

  , 

rieure  à  la  découverte  du  bacil
le  de  Hansen,  nous  sommes  .j

 

pratiquement  certains  maint
enant  que  la  lèpre  est  pro

duite  i 

par  ce  bacille.  La  seule  l
acune  que  nous  ayons  à  co

mbler 

pour  avoir  la  certitude  abs
olue  est  l'impossibilité  ac

tuelle  y 

de  cultiver  le  bacille  ou  de 
 le  transmettre  par  inoculation

  cm  > 

autrement  aux    animaux  
 de  laboratoire  et   peu

t-être  a 

l'homme  lui-même.  ^ 

On   a   fait  beaucoup  de   
tentatives  pour  transmettie  

la 

lèpreà  rhomme  par  inoculation;  
mais,  jusqu'ici,  a  part  une 

exception  discutable,  
toutes  ont  échoué.  Un  

mdigene  de 

îles  Sandwich,  ne  paraissant  
pas  atteint  de  lèpre   iu  

ino 

culé  avec  un  tubercule  lépreux.  
Un  mois  après,  ̂ « 

symptômes  de  névrite  
lépreuse;  deux  ans  

plus  tar  une 

lèpre  confirmée;  et  six  
ans  après  l'époque  de  

1  inoculation, 

i  Tou  ut  de  la  lèpre.  
Malheureusement,  le  su^et  

en  expé-j 

rience    tait  né  dans  
un  pays  où  la  lèpre  

existe  abondam- 

:rVrétat  endémique;  et,  de  V^^l^-^^^^ 

des   lépreux  -  en  fait,  
certains  membres  de  

sa  , 
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étaient  lépreux.  Quelle  que  soit,  en  ce  cas,  la  possibilité 

d'avoir  acquis  le  bacille  par  l'inoculation,  les  conditions 
dans  lesquelles  l'expérience  a  été  faite  et  la  brièveté  inac- 

coutumée de  la  période  d'incubation  doivent  nous  empê- 
cher de  regarder  ce  fait  comme  une  preuve  concluante  de 

Tinoculabilité  de  la  lèpre. 

Pour  combler  provisoirement  cette  lacune  dans  nos  con- 

naissances sur  la  lèpre,  nous  pouvons  invoquer  Fétroite 
analogie  qui  existe  entre  le  bacille  de  la  lèpre  et  celui  de  la 
tuberculose,  entre  le  léprome  et  le  tubercule,  entre  la 
lèpre  et  la  tuberculose.  Eu  égard  à  cette  circonstance  en 
particulier,  on  admet  généralement  aujourd'hui  le  Dacillus 
leprx  comme  la  cause  de  la  lèpre,  de  môme  que  le Bacdlus  tuberculosis  comme  cause  de  la  tuberculose  Les 
opinions  diffèrent  toutefois  sur  la  voie  de  pénétration  du bacille  dans  l'organisme. 

Voie  de  pénétration.  -  Il  est  absurde  de  supposer  qu'un 
organ,sme  quel  qu'il  soit  et  si  hunrble  que  soit  sa  place dans  échelle  des  êtres,  prisse  naître  spontanément;  une pareille  hypothèse  doit  tout  d'abord  être  reietée.  Ceci  dit 
noi«  avons  deux  voies  principales  à  examiner  comme  ser- 

vant a  la  pénétration  du  bacille  :  l'hérédité  et  la  contagion. Heredtte.  -.Du  fait  que  la  lèpre  tend  à  attaquer  de ann,  es  entières  et  parait  présenter,  dans  certains  ca  ,  un car   tere  atavique,  on  avait  conclu  presque  univers  Hè- 
lent, jusqua  la  découverte  du  bacille  de  Hansen  (et  cette 

ZIT  -"^  «Pinion  ait  quelque  fonde- 
ment,  de  même  que  celle  de  l'hérédité  pour  la  tuberculose 
ela  est  très  possible;  c'est-à-dire  qu'on'peut  hèritei  d  I âmes  tares  qui  prédisposent  à  la  maladie.  Mais,  depuis  h 

e-priri'  :  "'^"^        croire  pi^rni mps,  SI  I  on  y  réfléchit  bien,  que  le  bacille  lui-même  et 

dans  1  acception  scientifique  du   mot.  On  peut 
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hériter  de  tares  ou  de  prédispositi
ons  physiologiques,  mais 

on  n'hérite  pas  de  parasites.  U  e
st  vrai  que  l'ovule  peut  être 

infeeté  par  un  germe,  comme  
dans  le  cas  de  la  sypluhs; 

mais  cette  infection  ne  constitu
e  pas  l'hérédité.  Que  1  ovule 

puisse  être  infecté  à  quelque  
moment  de  son  existence  par 

le  bacille  lépreux,  cela  est  
prouvé  s'il  est  exact  que  des

 

enfants  soient  nés  porteurs  
de  lésions  de  lèpre.  Ma,s  du

 

fait  que  la  lèpre  est  fréque
nte  chez  les  descendants  

et  les 

collatéraux  consanguins  de
s  lépreux,  il  ne  s'ensuit  p

as  for- 

cément qu'il  y  ait  infection  de  l'ov
ule  dans  tous  les  cas  ou 

même  dans  aucun  cas.  
Car  la  sensibilité  d'une  

famdle  v.s- 

à-vis  de  la  lèpre  est  tout  
aussi  explicable  par  hypo

thèse 

d'une  contagion  ou  d'une  
infection  venue  du  dehors  

que 

par  l'hypothèse  d'une  in
fection  atavique.  Non  s

eulement  les 

Ldividus  d'une  famille  
peuvent  hériter  d'une  

prédisposi- 

tion familiale  à  contracter  le
  bacille,  mais,  en  tant  

que 

membres  d'une  même  f
amille,  ils  sont  généraleme

nt  a  un 

moment  ou  à  un  autre,
  en  relations  étroites,  

exposes  ... 

Imes  influences  hygiéniques,  pouvant  ̂ ^'i^^^^J^^ 

tact  réciproque  les  
parasites  qui  infectent  

certams  d  entre 

ou  ceux  qui  vivent  à  
l'état  latent  dans  le  vo

isinage.  De 

rqi  membres  
d'une  famille  contracte

nt  simu  tan. 

ment  ou  l'un  après
  l'autre  la  gale,  l'h

erpes  ou  fie. 

typhoïde,  personne
  ne  songe   à   con

clure  que  1 

l'»ntre,  de  ces  maladies
  est  héréditaire. 

S  ns  nier  absolum
ent  la  possibilité 

 d'une  infection  d 

l'ovule  il  est  probabl
e  qu'un  pareil  fait  e

st  très  rare.  L  âge 1  ovule.  Il  est  pr  l  ^„„(i,„,e  pas  une 

looie.  L'atavisme  ou
  plutôt  1  apparence 

 a 

„,".rve  dans 

::r;:;:::rnr:
es^scendants^

irects  est  lé
pr^ 

I 
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est  difficile  de  s'expliquer  la  transmission  d'un  germe  des 

g-rands-parents  à  leurs  petits-enfants  par  l'intermédiaire 

d'un  père  ou  d'une  mère  qui  ne  sont  pas,  n'ont  jamais 

été  et  peuvent  ne  jamais  devenir  lépreux.  Pareil  fait  impli- 

querait une  prolifération  du  bacille  chez  l'hôte  intermé- 
diaire sans  manifestation  pathologique  de  sa  présence. 

En  admettant  môme  que  la  lèpre  soit  parfois  transmise 

par  une  infection  ovulaire,  ce  mode  de  transmission  ne 

peut  pas  être  le  seul  ou  môme  le  plus  fréquent,  car  nombre 

de  lépreux  n'ont  pas  d'ancêtres  lépreux;  et  l'exemple  est 

bien  connu  d'Euro'péens  en  bonne  santé  venant  d'un 

pays  où  la  lèpre  n'a  pas  été  observée  depuis  plusieurs 
générations,  et  contractant  la  maladie  en  visitant  des  pays 

où  elle  est  endémique. 

Si  la  lèpre  était  transmise  héréditairement  d'ordinaire,  ou 

même  fréquemment,  par  les  parents  à  leurs  enfants,  com- 

ment expliquer  ce  fait  frappant,  observé  par  Hansen,  que, 

parmi  les  nombreux  descendants  de  cent  soixante  lépreux 

norwégiens  ayant  émigré  en  Amérique,  pas  un  ne  soit 

devenu  lépreux?  Comment  expliquer  encore  ce  fait,  bien 

établi,  que  des  enfants  contractent  la  lèpre  avant  leurs 

parents  ? 

Un  autre  argument  puissant  contre  la  doctrine  de  l'héré- 

dité est  ce  fait  que  les  lépreuses  deviennent  stériles  dès 

les  débuts  de  la  maladie.  Il  est  par  suite,  évident,  que  la 

maladie  disparaîtrait  inévitablement  au  bout  d'une  ou  deux 

générations  au  plus,  si  elle  ne  se  transmettait  pas  d'une 
autre  façon. 

De  ces  diverses  considérations  l'on  peut  conclure  que 

l'opmion  qui  fait  de  la  lèpre  une  maladie  héréditaire  n'a 
que  peu  de  partisans  parmi  les  esprits  éclairés. 

Contagion.  —  Les  écrivains  les  plus  autorisés  estiment 

que  la  lèpre  se  propage  par  contagion.  La  même  unani- 

mité ne  se  retrouve  pas  lorsqu'il  s'agit  de  savoir  la  voie 
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narUculié.-o  ou  le  milieu  par  leque
l  se  lait  celte  contagio„.||| 

kais  que  le  germe  passe 
 directement  ou  indirect

ement  du  , 

lépreux  à  l'homme  sain, 
 c'est  ce  que  la  plupart  r

egardent 

comme  pratiquement  pr
ouvé.  Les  considérations

  et  les  prm- 

cipauK  faits  qui  ont  a
mené  à  cette  importan

te  conclusion 

sont  les  suivants  :  —  . 

La  lèpre  est  une  maladie  
infectieuse  et,  par  suite,  n

e  peut 

se  produire  de  no.o.  E
lle  doit  provenir  d'un  

germe  préexis- 

tant dont  l'habitat  peut  être 
 l'air,  le  sol,  l'eau,  une  

plante 

un  animal,  un  aliment  o
u  l'homme.  Il  est  très  p

robable  que 

"habitat  du  germe  infect
ieux  est  l'homme  lui-m

ême  étant 

dot  iue  Te  germe  n
'a  été  rencontré  jusqu'

ic  que  dans  le 

corps  hlmaintdeplus,  
la  lèpre  n'a  jamais  été 

 observée,  que 

■on  sache,  su;  un  sol  
vierge,  avant  la  premiè

re  appantion 

d  un  lépr  ux  dans  l
e  pays.   Lorsqu'un   

lépreux    s  établit 

dis  un  pays  exempt 
 de  lèpre,  au  bput

  d'un  certain  temp 

des  cas  de  la  maladie  
se  déclarent  parmi  se

s  compagnons  et 

d  ns    on  voisinage  
immédiat.  Certains  

de  ces  nouveaux 

1^1"  se  rendent  en  
divers  points  de  la  régio

n  et  devi 

nent    leur  tour  des
  centres  d'infection. 

 Ainsi,  lorsqu  on 

l'ilmstoire  des  débuts  de  la  lèpre  ̂ ^^^2^^;^^ 

,p1  nue  la  Nouvelle-Calé
donie  -  on  peut  

tiacer  (et  on 

;;act  la  nlLche  de
là  maladie  d'individ

u  .  individu  et 
 de 

"'o"  p^uttancer  comme
  autre  preuve  que  non  se

ulement 

untcÇne  d'un  
pays  non  lépreux 

maladie  en  P-^-/-  f  ̂o  ::pa;:iotes%ors;'U 
encore  communiquer 

 la  lepie  a  s  
i 

est  revenu  dans  son  pays  f  "f-' J^^f^^^ey  Benson 

''rrlS^airdeSin  
im  liÏndais'qui  avait 

^rc^la  S:::^  .des  Ocç^entale^^^^^^^^^^^^^^ 

en  Irlande  il  coucha  dans  
le  même  lit  '  ̂  ̂ 
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o-leterre,  était  devenu  lépreux  ;  il  fut  
présenté  à  la  môme 

société  en  1877.  Dans  ce  cas,  il  ne  peu
t  être  question  de  dis- 

cuter le  fait  ou  le  diagnostic.  La  seule  explic
ation  possible 

est  la  contagion.  De  nombreux  exemples  anal
ogues,  quoique 

moins  authentiques  et  moins  caractérist
iques,  ont  montré 

la  propagation  de  la  lèpre  par  contagion 
 ;  mais  le  cas  dont 

nous  venons  de  parler  est  le  seul  qui  soit  presq
ue  concluant. 

Car,  s'il  est  démontré  que  la  lèpre  s'est  propagée  par 
 conta- 

o-ion  dans  un  cas,  il  y  a  de  grandes  probabilités  pour 
 qu'il 

en  soit  de  même  dans  tous  les  cas. 

On  a  avancé  contre  la  théorie  de  la  contagion  que  la  lèpre 

s'attaque  très  rarement  aux  infirmiers,  aux  garde-malades  e
t 

aux  médecins  attachés  aux  asiles  des  lépreux.  Mais  ne  pour- 

rait-on pas  faire  la  même  objection  contre  la  contagiosité  delà 

gale  ou  de  l'herpès? Les  conditions  qui  favorisent  la  contagion 

sont  connues  et  faciles  à  éviter  dans  ces  dernières  maladies  ; 

elles  ne  sont  pas  connues  et,  par  suite,  ne  sont  pas  toujours 

évitées  dans  la  lèpre.  Toutes  les  maladies  infectieuses 

demandent  pour  se  répandre  certaines  conditions.  Pour 

quelques-unes,  ces  conditions  se  rencontrent  souvent  ;  pour 

d'autres,  au  contraire,  elles  sont  difficilement  remplies.  La 

lèpre  appartient  à  cette  dernière  catégorie. 

Il  est  probablement  nécessaire,  pour  qu'une  contagion  se 

produise  d'un  individu  à  un  autre,  qu'il  y  ait  un  contact 
personnel  intime  et  une  concordance  entre  certaines  phases 

de  la  maladie  d'une  part,  et  des  conditions  particulières  de 

santé  ou  d'état  physiologique  de  l'organisme  récepteur  d'autre 

part  —  conditions  qui  ne  nous  sont  pas  encore  connues 

et  qui,  autant  que  nous  pouvons  le  savoir,  ne  se  produisent 

qu'à  de  longs  intervalles  dans  les  relations  entre  deux  indi- 
vidus. La  simple  implantation  du  bacille  ne  sudit  pas  ;  car,  nous 

l'avons  déjà  remarqué,  parmi  les  nombreuses  inoculations 

qui  ont  été  faites,  il  y  en  a  une  à  peine  que  l'on  puisse  peut- 
être  regarder  comme  ayant  réussi. 

Certaines  nourritures  —  telles  que  le  poisson  séché  —  ont 



été  incriminées  comme  milieu  d'infection.  Les  données  sur^p 

lesquelles  on  se  base  pour  établir  cette  opinio
n  et  d'autres 

semblables   sont   à   la  l'ois  insuffisantes   et   dénué
es  de 

preuves. 

Prophylaxie.  —  Si  l'on  admet  que  la  lèpre 
 est  produite 

par  un  germe,  et  que  ce  germe  est  t
ransmissible  directement 

ou  indirectement,  si  l'on  admet  en  outre  que 
 la  maladie  ne  se 

déclare  jamais  sans  avoir  été  d'abord  
introduite  de  l'extérieur 

par  un  lépreux,  alors  tout  lépreux  doi
t  être  regardé  comme  une  ~ 

source  de  danger.  Le  plus  sûr  moyen  
de  supprimer  la  mala- 

die dans  une  communauté  est  donc  d'
isoler  complètement 

les  lépreux  qui  s'y  trouvent.  11  y  a  néanmoins 
 beaucoup  de  ̂.j 

difficultés,  en  particulier  dans  des  contrées
  telles  que  Flnde,  | 

à  faire  entrer  dans  la  pratique  cette 
 conclusion  qui  semble  5 

parfaitement  logique  ;  ces  dif
ficultés  proviennent  des  droits

  ■ 

des  individus,  de  considérations  
financières,  de  la  dissimu- 

lation ou  de  l'incorrection  du  diagnostic,  
aussi  bien  que  de 

l'introduction  continuelle  de  nouv
eaux  cas  venus  du  dehors. 

Ces  obstacles  entre  autres,  em
pêchant  l'application  générale 

d'un  système  d'isolement  complet,  
sont  si  grands  qu  il  faut^ 

se  résigner  pour  le  moment  et 
 dans  l'état  actuel  de  l'opmion^ 

publique,  à  établir  seulemen
t  un  système  d'isolement

  modi-i 

fié  tel  qu'on  Ta  pratiqué  avec 
 tant  de  succès  dans  ces  de

r^ 

nières  années  en  Norwège. 
 , 

Donc,  lorsque  ce  sera  po
ssible,  les  lépreux  seront

  reunis 

dans  des  asiles  spéciaux  
qui  devront  être  rendus  

attrayants. 

Ceux  que  l'on  ne  pourra  
faire  entrer  de  gré  ou  de  

force  dans 

ces  asiles,  seront  isolés  autant  
que  possible  de  leur   ami  e  

| 

et  du  public;  on  insistera  
pour  que  ces  lépreux  et  l

e  us  , 

demeures  soient  l'objet  d
e  soins  de  propreté  -rupu

l  - 

On  ne  devra  pas  leur  
permettre  de  mendier  

dans  les  lues, 

_  comme  le  cas  se  présent
e  souvent  dans  les  vil

l  s  d  E x 

trême-Orient,  de  tenir  d
es  boutiques,  de  toucher  

a  la  no  r 

riture  ou  aux  vêtements  
des  étalages,  de  parcourir  

la  legion  < 

V 
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comme  (>olpoi'Liuu-s  ou  mendiants,  de  se  lo
uer  comme  domes- 

tiques ou  comme  prostituées,  ou  de  l'réquente
r  les  foires  et 

les  endroits  publics.  Tous  les  lépreux  à  la  p
ériode  ulcéreuse 

(le  la  maladie,  lorsqu'il  est  présumable  que  des  m
yriades  de 

bacilles  s'échappent  constamment  de  leurs  plaie
s,  doivent 

être  encore  plus  scrupuleusement  isolés  ;  leurs
  vêtements, 

leurs  détritus  et  leurs  pansements  doivent  être  systém
atique- 

ment détruits  ou  désinfectés.  L'enfant  né  d'un  lépreux  doit 

tout  d'abord  être  éloigné  de  son  ascendant  malade,  et,  s'il 

est  nécessaire,  être  élevé  aux  frais  de  la  communauté. 

Si  l'on  édictait  des  lois  pour  rendre  effectives  ces  mesures 

de  simple  bon  sens  et  si  ces  lois  étaient  scrupuleusement 

observées,  on  devrait  s'attendre  aux  meilleurs  résultats. 

La  lèpre  est  faiblement  contagieuse,  ou  plutôt  les  condi- 

tions de  réussite  de  la  contagion  sont  rarement  remplies,  si 

rarement  qu'il  est  plus  que  probable  que,  sous  l'influence 

d'un  système  d'isolement  modifié  comme  nous  l'avons  indi- 

qué, les  chances  de  contagion  deviendraient  si  peu  nom- 

breuses que  la  maladie  disparaîtrait  rapidement. 

Vaccination.  —  Il  n'a  pas  été  démontré  jusqu'à  l'heure 

actuelle  que  la  lèpre  puisse  se  communiquer  par  la  vaccina- 

tion, bien  qu'il  y  ait  quelque  apparence  en  faveur  d'une 

pareille  hypothèse.  Mais,  malgré  cette  absence  de  preuve,  il 

est  à  désirer  que  l'on  prenne  de  sérieuses  précautions  dans 

les  pays  où  la  lèpre  est  endémique,  pour  éviter  non  seule- 

ment que  le  sujet  vaccinifère  ne  soit  porteur  d'une  éruption 

lépreuse,  mais  encore  qu'il  ne  provienne  d'une  famille  ou 

d'une  communauté  où  il  existerait  des  lépreux.  Un  vacci- 

nifère dont  la  santé  paraît  très  bonne  peut  renfermer  des 

bacilles  lépreux  à  l'état  latent,  être,  en  fait,  en  puissance  de 

lèpre  et  capable  par  conséquent  de  communiquer  la  maladie. 

Traitement.  —  Une  attention  scrupuleuse  et  systématique 

au  sujet  de  la  propreté  et  de  l'hygiène  domestique  et  person- 
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nclle  ;  des  bains  et  des  savonnages  nombreux  ;  de  fréquents 

changements  de  linge  ;  une  bonne  nourriture  ;  un  bon 

air  ;  peu  de  travail  ;  le  minimum  de  surmenage,  de  fati- 

gue et  d'exposition  au  mauvais  temps  :  telles  sont  les  règles 

de  première  importance  dans  le  traitement  de  la  lèpre  et  sur 

lesquelles  on  doit  insister.  On  a  observé  que  la  plupart  du 

temps  la  santé  d'un  lépreux  placé  dans  des  conditions  hygié- 

niques favorables  s'améliore  au  moins  pendant  un  certain 

temps  et  que,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  à  l'aide  
de  ces 

moyens  l'évolution  delà  maladie  est  arrêtée.  Les  Européens 

qui  ont  contracté  la  lèpre  sous  les  tropiques  ressent
ent 

presque  invariablement  une  amélioration,  au  moins
  tempo- 

raire, lorsqu'ils  reviennent  dans  un  climat  moins  déprimant 

et  qu'ils  retrouvent  les  aliments  plus  nutritifs  de  leur  pays
 

d'origine. 

Nombre  de  médicaments  ont  été  regardés,  à  tou
r  de  rôle, 

comme  plus  ou  moins  spécifiques  dans  
le  traitement  de  la 

lèpre.  Mais,  bien  que  certains  de  ces  m
édicaments  paraissent 

pendant  un  certain  temps,  donner  de  b
ons  résultats  et,  par 

suite,  acquièrent  une  certaine  popularité
,  jusqu'à  ce  jour  ils 

sont  tous  successivement  tombés  
tôt  ou  tard  en  défaveur. 

Il  n'y  a  aucune  bonne  raison  de  penser 
 que  l'une  quelconque 

des  substances  médicinales  connues 
 soit  en  réalité  un  spéci- 

fique de  la  lèpre,  au  même  titre,  par 
 exemple,  que  l'iodure 

de  potassium  pour  la  syphilis.  
On  peut  avoir  de  grandes 

déceptions  lorsque  l'on  essa
ie  la  valeur  d'un  médicament 

dans  la  lèpre.  Ordinairement  
le  lépreux  vient  demander  un 

traitement  pendant  ou  auss
itôt  après  l'une  des  exac

erba- 

tions  périodiques  de  la  malad
ie,  et  lorsque  les  nodules  

et 

les  autres  éruptions  sont  
en  pleine  évolution  et  bien 

 mar- 

qués. Lorsqu'on  laisse  la  maladie  
suivre  son  cours  nature 

sans  traitement  d'aucune  
sorte,  surtout  si  le  malade  

est 

placé  dans  des  conditions  
hygiéniques  favorables,  les  

symp- 

tômes aigus  tendent  à  se  calmer 
 et  la  maladie  elle-même

 

s'améliore  temporairement.  
Les  praticiens  sont  trop  po

rtes 
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à  attribuer  cette  amélioration  natu
relle  et  temporaire  au 

médicament,  quel  qu'il  soit,  que  le  mal
ade  aura  pris  à  la  même 

époque.  Déplus,  pour  juger  
de  la  valeur  d'un  médicament 

dans  la  lèpre,  il  faudra  se  rappeler  qu
e  la  maladie  peut 

s'arrêter  spontanément  et  qu'elle  peut  même 
 guérir,  et  cela 

sans  employer  aucun  médicament. 

Un  remède  favori  des  médecins  anglai
s  est  l'huile  de 

chaulmoogra  employée  à  la  dose  de  de
ux  à  dix  et  jusqu'à 

quarante  gouttes  et  même  davantage,  
selon  la  tolérance, 

trois  fois  par  jour  ;  et,  en  même  temps,
  on  l'emploie  à  l'exté- 

rieur sous  forme  d'onction,  mélangée  à  une  huile  q
uelcon- 

que. Les  lépreux  qui  peuvent  assimiler  de  fortes
  doses  de  ce 

remède  paraissent  en  retirer  de  bons  résultats
.  Sandwith  a 

rapporté  {Jouni.  of.  Trop.  Med.,  1900)  un  
cas  dans  lequel 

une  sérieuse  amélioration  suivit  l'administration  pers
istante 

de  chaulmoogra  en  injections  hypodermiques.  Je  soigne
  en 

ce  moment  un  lépreux  qui,  en  plus  de  l'ingestion  de 
 4  cen- 

timètres cubes  de  chaulmoogra  trois  fois  par  jour,  en  reçoit 

quotidiennement  4  grammes  en   injection  hypodermique.
 

L'amélioration  dans  ce  cas  est  très  marquée.  Les  bacilles 

cependant    sont  tout  aussi   abondants  dans  les  nodules 

qu'avant  le  traitement  et  il  n'y  a  aucune  altération  dans  leur 

aspect  microscopique.  L'huile  de  gurjum,  autrefois  en  faveur, 
semble  avoir  été  abandonnée. 

Unna  prétend  avoir  guéri  plusieurs  cas  en  administrant 

à  l'intérieur  de  l'ichthyol  à  doses  croissantes  et  en  combinant 

cette  médication  interne  avec  des  frictions  vigoureuses  sur 

les  bras  et  les  mains,  deux  fois  par  jour,  avec  10  d'acide  pyro- 

gallique  dans  100  de  lanoline  ;  sur  le  tronc  et  les  joues  avec 

10  d'acide  chrysophanique  dans  100  de  lanoline  ;  il  appli- 

quait en  môme  temps  sur  le  front  et  le  menton  un  emplâtre 

aux  acides  chrysophanique  et  salicylique  et  à  la  créosote 

qu'on  renouvelait  tous  les  jours.  La  durée  du  traitement  est 

d'un  mois,  et  avant  de  le  reprendre  on  ordonne  au  malade 
une  série  de  bains  chauds. 
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La  tubercLiline  a  également  été  essayée.  Elle  produit  une! 

réaction  locale  et  générale  qui  parfois,  chose  curieuse,  ne  se 

montre  qu'après  un  ou  deux  jours.  Loin  de  donner  de  bons  \ 
résultats,  elle  semble  aggraver  la  maladie  en  produisant  de 

nouvelles  éruptions,  etaussi  en  faisant  apparaître  des  bacilles 

dans  le  sang. 

Le  D'  Radcliffe  Grocker  a  rapporté  {Lancet,S  août  1896] 

deux  cas  de  lèpre  dans  lesquels  il  a  constaté  une  améliora- 

tion très  sensible  à  la  suite  d'injections  hypodermiques,  faites 

chaque  semaine,  de  12  milligrammes  de  bichlorure  de 

mercure. 

L'iodure  de  potassium,  donné  à  fortes  doses,  aggrave  la 

lèpre  ;  non  seulement  la  santé  générale  est  atteinte,  mais  il 

se  produit  de  nouvelles  éruptions. 

Danielssen  regarde  le  salicylate  de  soude,  associé  avec 

l'huile  de  foie  de  morue,  la  quinine  et  le  fer,  une  bonne 

alimentation  et  une  bonne  hygiène,  comme  le  meilleur  traite- 

ment de  la  lèpre.  Il  prétend  que  le  salicylate,  s'il  est  admi- 

nistré peu  de  mois  après  le  début  de  la  maladie,  peut  quelque- 

fois la  guérir.  Il  donne  d'abord  i  gramme  quatre  fois  par  jour 

et  augmente  graduellement  la  dose  pendant  six  mois  ou
  un  an. 

Récemment  j'ai  essayé  la  thyroïdine  dans  un  cas  de  lèpre 

nerveuse.  Le  malade  s'est  merveilleusement  amélioré 
 pen- 

dant les  trois  ans  qu'il  a  suivi  ce  traitement. 

L'hydroxylamine,  l'europhène,  le  naphtol,  le  salol,  le  b
leu 

de  méthylène  et  l'aristol  ont  été  également  essay
és  récem- 

ment; les  résultats  ne  sont  pas  encourageants. 

L'élongation  des  nerfs,  avec  ou  sans  déchirure,
  a  été 

fortement  recommandée  (Mac  Leod)  pour  la  g
uérison  de 

la  névralgie  lépreuse,  de  l'anesthésie,  
de  l'atrophie  mus- 

culaire et  des  autres  lésions  trophiques.  On  ne 
 peut 

guère  en  retirer  de  bénéfice  qu'au  point 
 de  vue  de  la  lésion 

îocale  ,  et  encore  temporairement,  
et  seulement  dans  les 

premiers  stades  de  la  maladie,  avant  
que  le  nerf  n'ait  subi  la 

transformation  fibreuse. 
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Dans  le  cas  où  les  nodules  lépreux  s'étendraient  sur  la 

cornée  et  menaceraient  de  troubler  Ja  vision,  Broeckmann 

a  montré  que  l'extension  du  léprome  peut  être  arrêtée  par 

la  division  de  la  cornée  sur  le  côté  pupillaire  de  la  lésion  ; 

on  a  constaté  que  les  bacilles  ne  traversent  pas  la  cicatrice. 

La  tarsorraphie  pour  l'ectropion  de  la  paupière  inférieure  ; 

l'iridectomie  pour  l'iritis  ou  les  synéchies  ;  la  trachéotomie 

dans  le  cas  de  sténose  larj'-ngée  et  l'ostéotomie  pour  les 

maladies  des  os  peuvent  parfois  être  indiquées.  Morder 

recommande  instamment  l'amputation  dans  le  cas  d'ulcères 

perforants  ou  autres  ;  la  santé  générale  est  très  améliorée 

par  la  suppression  de  tels  foyers  septiques.  L'existence  de 

la  lèpre  ne  paraît  pas  s'opposer  matériellement  au  succès 

d'opérations  chirurgicales.  J'ai  une  fois  enlevé  un  énorme 

éléphantiasis  du  scrotum  chez  un  lépreux  avéré  ;  la  pré- 

sence de  la  lèpre  n'empêcha  pas  la  guérison  de  la  large  plaie 

opératoire,  et  l'homme  guérit  parfaitement  en  ce  qui  concerne 

l'opération. 

S'il  n'existait  qu'un  tubercule  ou  qu'une  macule  lépreuse 

limitée  et  qu'on  ne  trouvât  aucun  signe  constitutionnel 

d'infection  générale,  il  serait  bon  d'exciser  largement  la 

partie  malade.  Il  se  peut  qu'en  cet  endroit  nous  soyons  en 

présence  de  la  lésion  primitive  de  la  lèpre  (lieu  d'invasion) 
et  que  la  maladie  soit  encore  limitée  à  ce  point.  En  tout  cas 

cette  excision  n'est  pas  nuisible  ;  et,  en  face  de  la  destinée 

terrible  qui  est  réservée  à  la  victime  de  l'infection  lépreuse, 
il  serait  regrettable  de  ne  pas  essayer  toutes  les  chances 

possibles  de  succès,  si  petites  soient-elles,  comme  celles 

que  peut  procurer  une  opération  insignifiante.  On  a  rap- 

porté un  cas  {Arch.  de  Méd.  Expér.,  janvier  1890)  dans 

lequel  un  enfant  âgé  de  27  mois  présentait  à  la  tempe  une 

petite  tache  rouge  anesthésique,  qui,  à  l'examen  microsco- 

pique, se  trouva  contenir  des  bacilles  lépreux.  Le  frère  de  cet 

enfant  était  un  lépreux  avéré.  Six  mois  après  la  découverte 

de  cette  tache,  elle  fut  excisée  et  la  plaie  cautérisée.  Cela 
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fut  fait  en  octobre  1893;  en  avril  1894  le  malade  ne  présen- 

tait aucun  signe  de  lèpre. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  une  maladie  aiguë  intercui-- 

rente  peut  produire  une  résorption  du  dépôt  lépreux.  Cela  a 

été  plus  particulièrement  observé  après  l'érysipèle.  On  a,  en 

conséquence,  proposé  de  traiter  la  lèpre  par  des  inoculations 

du  streptocoque  de  Férysipèle  ou  par  des  injections  de 

toxine  filtrée  obtenue  avec  des  cultures  de  ce  microbe 

(Impey). 



CHAPITRE  XXIX 

PIAN  (FRAMBŒSIA) 

Définition.  —  Le  pian  (en  anglais  «  yaws  »)  est  une  mala- 

die contagieuse  et  inoculable,  caractérisée  par  une  période 

d'incubation  indéfinie,  suivie  ordinairement  de  fièvre,  de 

douleurs  rhuinatoïdes,  et  de  l'apparition  de  papules  sur  la 

peau,  lesquelles  aboutissent  généralement  à  une  éruption 

fongueuse,  granulomateuse,  encroûtée.  Cette  affection  a  une 

marche  chronique;  une  première  atteinte  confère  ordinaire- 

ment Fimmunité;  et,  jusqu'à  un  certain  point,  le  mercure  et 

l'iodure  de  potassium  influent  sur  son  développement. 

Distribution  géographique.  —  Le  pian  est  largement 

répandu  sur  la  plus  grande  partie  du  monde  tropical.  Il  est 

très  commun  en  certaines  régions  —  dans  l'Afrique  tropicale, 
particulièrement  sur  la  côte  occidentale  ;  à  Ceylan,  où  il  fait 

partie  d'un  groupe  de  maladies  désignées  sous  le  terme  de 
parangi;  aux  Fidji,  où  il  porte  le  nom  de  coko  ;  à  Java  ;  aux 

Samoa;  et  dans  un  grand  nombre  d'îles  du  Pacifique  Sud.  Il 

est  difficile  de  dire  jusqu'à  quel  point  il  existe  en  Inde;  cer- 
tains auteurs  nient  absolument  sa  présence  dans  ce  pays, 

mais  de  récentes  observations  montrent  qu'on  l'y  rencontre 

quelquefois.  Powell  {liicl.  Med.  Gaz.^  sept.  1894,  et  Brit. 

Jauni,  of  Dermat.  n°  98,  déc.  1896)  l'a  reconnu  et  décrit 
comme  existant  en  Assam.  Barker,  de  Bornéo,  a  montré 

récemment  que  la  maladie  cutanée  décrite  par  Brown  [Brit. 

Joiirn.  of  Dermat.,  n"  56,  vol.  V),  sous  le  nom  de  purru, 
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comme  très  commune  dans  certains  points  de  la  presqu'île 

de  Malacca,  n'est  autre  que  le  pian.  Si  le  pian  existe  en 

Chine,  il  y  est  certainement  rare,  tout  au  moins  sur  la  côte. 

Dans  certaines  îles  des  Indes  Occidentales,  et  aux  Fidji, 

presque  tous  les  enfants  présentent  cette  maladie  à  un  mo- 

ment de  leur  existence.  Dans  ces  dernières  îles,  d'après 

Daniels,  quand  des  enfants  ne  contractent  pas  le  pian  de  la 

manière  ordinaire,  leurs  parents  le  leur  inoculent,  dans  la 

pensée  que  cette  affection  est  plus  ou  moins  nécessaire  et 

bienfaisante.  Nicliolls  [Rapport  sur  le  Pian,  Livre  Bleu,  1894) 

a  fait  une  admirable  étude  de  cette  maladie  aux  Antilles.  11 

incline  à  croire  que  le  parangi,  le  coko  et  les  maladies  simi- 

laires de  l'Asie  et  des  îles  du  Pacifique  sont  spécifiquement 

différentes  de  la  maladie  d'Afrique  et  des  Indes  Occidentales. 

Daniels,  cependant  —  un  observateur  des  plus  expérimentés, 

qui  a  fait  des  études  nombreuses  aux  Fidji  et  dans  la  Guyane 

anglaise  —  montre  très  clairement  que,  dans  les  deux  régions, 

les  maladies  sont  identiques.  Probablement  l'opinion  que 

certaines  formes  de  parangi  de  Ceylan  ne  sont  pas  du  pian, 

est  semblablement  incorrecte. 

Il  est  impossible,  à  l'époque  actuelle,  d'avoir  une  ce
rtitude 

sur  l'origine  de  la  maladie,  mais  il  semble  probable  que  le 

pian  était  primitivement  cantonné  en  Afrique,  et  que,  e
n  ce 

qui  concerne  l'Amérique  et  les  Antilles,  il  a  ét
é  introduit 

par  les  esclaves  nègres.  Au  temps  de  l'esclav
age  dans  les 

Indes  Occidentales,  la  nature  spécifique  et  infe
ctieuse  de  la 

maladie  était  absolument  reconnue.  Les  planteurs,  p
our  des 

considérations  commerciales  sinon  pour  
d'autres,  instituè- 

rent des  maisons  d'isolement  et  d'autres  mesur
es  répres- 

sives, et  prirent  beaucoup  de  peine  pour  comb
attre  la  mala- 

die. Depuis  que  l'émancipation  a  permis  au
x  esclaves  nègres 

de  retourner  jusqu'à  un  certain  point 
 à  l'état  de  sauvagerie 

d'où  ils  étaient  partiellement  sortis,  le
  pian  est  redevenu 

abondant  dans  ces  îles,  où  il  constitu
e  aujourd'hui  l'une  des 

principales  et  des  plus  dégoûtantes  
affections. 



Symptômes.  —  Fièvre  initiale.  —  Il  existe  dans  le  pian 

une  période  d'incubation  d'une  durée  variable  —  deux 

semaines  à  six  mois  (')  —  l'apparition  des  éruptions  caracté- 

ristiques étant  précédée  par  des  troubles  constitutionnels. 

L'intensité  des  symptômes  généraux  varie  beaucoup.  Quel- 

quefois ils  sont  à  peine  perceptibles  et  le  malade  n'en  soulFre 

pas  ;  ordinairement  il  existe  un  malaise  prononcé  et  des  dou- 

leurs rhumatoïdes.  Parfois  les  troubles  constitutionnels  sont 

très  accusés,  et  durent  environ  une  semaine;  ils  consistent 

en  frissons,  fièvre  violente  —  38°  à  40°  —  céphalalgie  persis- 

tante, douleurs  (avec  exacerbations  nocturnes)  dans  les  os 

longs,  dans  les  articulations  et  dans  la  région  lombaire, 

parfois  troubles  gastriques  et  diarrhée.  L'éruption  apparaît 
au  moment  du  déclin  de  ces  symptômes  généraux. 

Période  de  desquamation  furfuracée.  —  La  peau  devient 

rude  et  sèche,  perd  son  lustre  naturel,  et  l'on  y  remarque 
çà  et  là  des  plaques  de  desquamation  furfuracée  très  fines  et 

presque  incolores,  surtout  appréciables  à  l'aide  d'une  loupe. 

Ces  plaques  sont,  pour  la  plupart,  petites  et  circulaires;  par- 

fois elles  sont  ovales,  irrégulières,  ou  forment  des  anneaux 

entourant  des  îlots  de  peau  saine.  Leur  étendue  et  leur 

nombre  sont  très  incertains.  Elles  sont  disséminées  irrégu- 

lièrement sur  les  membres  et  le  tronc  ;  quelquefois  elles 

peuvent  être  presque  confluentes,  et  la  peau  paraît  avoir  été 

saupoudrée  de  farine.  D'autres  fois,  la  desquamation  peut 

être  si  légère  qu'elle  passe  inaperçue.  Lorsqu'elle  est  au 

contraire  très  marquée,  l'accumulation  des  écailles  épider- 

miques  desquamées  produit  des  marques  blanches,  très  visi- 

bles sur  la  peau  foncée  d'un  nègre  ou  d'un  asiatique. 
Cet  état  furfuracé  de  la  peau  ne  se  produit  pas  seulement 

(')  Paulet,  qui  a  inoculé  le  pian  l'i  quatorze  personnes  saines,  a  constaté  la 
lésion  primitive  au  bout  de  douze  à  vingt  jours;  Charlouis,  dans  vingt-huit  ino- 

culations, a  observé  une  papule  au  siège  de  l'inoculation  après  quatorze  jours.  Le 
pinn  nalurellenicnl  acquis  est  réputé  avoir  une  plus  longue  période  d'incubation que  le  pian  expérimental. 
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dans  les  premiers  stades  du  pian,  mais  peut  persister  pen-  1 

dant  toute  la  maladie,  ou  réapparaître  comme  nouvelle  érup-  ; 

tion  à  toutes  les  périodes  de  son  évolution.  •  i 

La  lésion  spécifique  (fig.  48).  —  Lorsque  les  plaques  fur- 

furacées  ont  plusieurs  jours  d'existence,  on  y  voit  apparaître  1 

Fig.  48.  —  Pian. 

de  petites  papules.  Décrivant  ces  papul
es,  Nicholls  remarque 

qu'examinées  à  la  loupe  «  elles  semblent  po
ussées  du  corps 

de  Malpighi  à  travers  la  couche  corn
ée  de  l'épiderme  qui 

se  rompt  à  leur  sommet  et  se  fend  sui
vant  des  lignes  qui 

rayonnent  du  centre,  les  segment
s  nécrosés  s'enroulant  à 

mesure  que  la  papule  augmente.  
Lorsque  celle-ci  a  attemt 

environ  un  millimètre  de  haut  et  de 
 large,  on  peut  observer 

à  son  sommet  un  point  jaune...  con
sistant  non  en  une  goutte 
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de  pus  sous-épidermiqiie...  mais  en  une  substance  caséeuse, 

qui  est  à  découvert  mais  ne  peut  être  arrachée  sans  difPi- 

culté.  On  observe  fréquemment  un  poil  sortant  de  cotte 

substance  jaune,  ce  qui  prouve  que  les  follicules  pileux  sont 

les  centres  du  changement  qui  s'accomplit.  »  Cette  éruption 
peut  persister  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  ou  appa- 

raître à  n'importe  quel  moment  de  son  évolution.  Lorsqu'elle 
est  étendue  et  se  produit  tardivement,  elle  indique  que  la 

maladie  sera  de  longue  durée. 

La  papule,  arrivée  à  ce  stade,  peut  cesser  de  croître,  le 

sommet  se  déprimant,  se  creusant  en  cupule  bordée  par  la 
substance  caséeuse  dont  nous  avons  parlé  ;  ou  bien  la  crois- 

sance continue,  et  donne  lieu  à  la  formation  de  la  lésion 

typique.  Dans  ce  dernier  cas,  la  papule  arrive  graduellement 

à  constituer  une  excroissance  arrondie,  et  la  substance  jaune 
qui  se  trouve  au  sommet  se  répand  sous  forme  de  croûte  sur 

toute  la  surface  de  la  petite  tumeur.  Celle-ci  peut  ne  pas 

dépasser  le  volume  d'un  pois  cassé;  mais  elle  peut  aussi 
atteindre  celui  d'une  pièce  de  cinq  francs.  Les  tumeurs  de 
petite  dimension  sont  hémisphériques;   les  plus  grandes 
sont  aplaties  ou  même  déprimées  au  centre,  avec  des  bords 
arrondis  et  renversés.  Quelquefois,  quoique  rarement,  une 
grosse  excroissance  entoure  une  zone  de  peau  saine.  Plu- 

sieurs tumeurs  peuvent  se  réunir  et  couvrir  une  large  sur- 

face irrégulière,  telle  qu'une  joue  entière,  un  espace  poplité 
ou  la  face  dorsale  d'un  pied.  Lorsqu'il  existe  de  ces  grandes tumeurs,  leur  surface  est  souvent  irrégulière  et  fissurée.  Le 
voisinage  de  la  bouche  et  de  l'anus  sont  les  sièges  favoris 
des  tumeurs  coalescentes  ;  l'humidité  de  ces  régions  ramol- 

lit et  fait  tomber  la  croûte,  totalement  ou  en  partie,  de  sorte 
que  la  surface  est  non  seulementfîssurée,  mais  encore  dénu- 

dée, détrempée  et  fongoïde. 

La  croûte  qui  recouvre  un  pian  normal  est  jaunâtre  gra- 
nuleuse, colorée  par  le  sang  et  salie  par  la  crasse.  D'Jbord 

humide,  elle  devient  graduellement  sèche,  brune  et  même Patrick  Manson.  -  Maladies  des  pays  chauds.  33 
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noire.  Les  croûtes  adhèrent  fortement,  et  il  faut  une
  certaine 

force  pour  les  enlever;  leur  arrachement,  quoique  in
dolore, 

peut  entraîner  un  léger  suintement  de  sang.  La  pe
tite  tumeur 

apparaît  alors,  de  couleur  rouge,  générale
ment  lisse  et 

arrondie.  D'après  sa  dimension,  elle  dépasse  le  ni
veau  de  la 

peau  environnante  de  3  à  i8  millimètres. 
 Immédiatement 

après  avoir  été  mise  à  nu,  la  surface  de  l
a  tumeur  laisse 

suinter  un  liquide  visqueux,  pâle  et  gris-
jaunâtre,  qui  s'é- 

paissit bientôt  et  reforme  une  nouvelle  croûte.  On 
 ne  trouve 

pas  de  pus  en  général  sous  la  croûte
,  à  moins  qu'il  n'y  ait eu  irritation. 

Quoique  la  formation  des  papules  
et  du  pian  soit  accom- 

pagnée d'une  vive  démangeaison,  la  tume
ur  elle-même  n'est 

pas  sensible  ;  on  peut  impunément
  la  toucher  même  avec  un 

acide  —  ce  point  est  important  au 
 point  de  vue  du  dia- 

gnostic. 

La  tumeur  atteint  ordinairement  s
on  développement  maxi- 

mum en  deux  semaines;  pendant  plus
ieurs  semaines  ensuite 

elle  reste  stationnaire  avant  de
  commencer  à  se  rétracter. 

Alors  la  croûte  s'amincit,  se  resse
rre,  s'assombrit,  se  détache 

à  la  périphérie  et  tombe  enfin,  
laissant  à  nu,  à  la  place  de  la 

masse  fongueuse  primitive,  
une  zone  de  peau  absolument

 

saine,  légèrement  épaissie  (
pâle  -  Nicholls;  hyperpigmen-

 

tée  —  Daniels).  i  j,<  i 

Ulcération.  -  Tel  est  le  proces
sus  normal  d  évolution  de 

la  tumeur  spécifique.  Mais  i
l  arrive  parfois  que  la  tumeu

r, 

au  lieu  de  se  résorber,  se  f
end  et  s'ulcère,  sans  que  1  ul

cé- 

ration s'étende  au  tissu  environnant.
  Dans  d'autres  cas.  Ul- 

cération s'étend  à  la  périphérie  et  pr
oduit  des  plaies  impor- 

tantes auxquelles  succèdent  de
s  contractions  cicatricielle

s 

Ces  ulcérations  peuvent  
être  ou  ne  pas  être  recouv

ertes  de 

croûte.  En  même  temps  
que  se  développent  les  f

ormes  éten- 

dues et  profondes  d'ulcération,  l
es  lésions  typiques  du  pian 

peuvent  disparaître,  so
it  temporairement,  soit

  d'une  manière 

permanente.  Dans  ce  de
rnier  cas,  les  ulcères  

sont  conside 

i 
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l'és  comme  non  infectieux  et  ne  communiquant  pas  le  pian  ; 
ils  doivent,  par  conséquent,  être  regardés  plutôt  comme  des 

complications  ou  peut-ôtre  des  suites  de  la  maladie.  Ces 

ulcères  peuvent  persister  pendant  des  années.  L'ulcération 

.  se  produit,  d'après  Nicholls,  dans  8  p.  loo  des  cas  environ. 
Onyxis.  —  Le  pian  peut  apparaître  autour  ou  au-dessous 

d'un  ongle  et  donner  lieu  à  une  forme  tenace  d'onyxis. 
Pian  des  extrémités  inférieures.  —  Quand  le  pian  se  déve- 

loppe sur  la  plante  d'un  pied,  sa  situation  sous  un  épidémie 
épais  et  dense  qui  lui  fait  obstacle  est  une  cause  de  vive 

souffrance.  La  tumeur  s'étendant  latéralement  sous  cet  épi- 
derme  coriace  et  résistant,  peut  atteindre  une  grande  lar- 

geur. Au  bout  d'un  certain  temps,  l'épiderme  qui  la  recouvre 
lui  livre  passage  et  se  fend  suivant  des  lignes  rayonnées. 
La  pression  supportée  par  la  tumeur  ayant  pris  fin,  celle-ci 
se  ramollit  et  la  souffrance  diminue. 

11  n'est  pas  rare  de  trouver  chez  les  nègres  un  aspect  cre- 
vassé et  écailleux  des  pieds  et  des  mains,  qui  persiste  parfois 

pendant  des  années,  et  qu'on  ne  doit  pas  confondre  avec  le 
pian,  quoique  les  deux  états  coexistent  assez  souvent 

Distribution.  —  Le  pian  peut  être  disséminé  sur  toute  la 
surface  du  corps;  il  peut  apparaître  seulement  une  ou  deux 
tumeurs;  ou  encore  l'éruption  peut  être  confinée  à  une 

(')  Les  nègres  des  Indes  Occidentales  ont  adopté  un  jargon  particulier  -  mêlant., de  français,  d'anglais  et  d'espagnol  -  pour  désigner  lef  diverses  nanifeTtations 

e  tSn     Y  quelquefois  appelée  «  boulon  pian  »   Les  n  ani lestations  douloureuses  au  niveau  dp   In    r^Inni»  •  j  »•  i^es  mani- 
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réo-ion  circonscrite  de  la  peau.  I
l  y  a  des  parties  plus  fre- 

nu°emment  atteintes  :  les  endroits  découv
erts,  la  face  ante-  ̂  

rieure  du  corps,  et  les  région
s  spécialement  exposées  aux

 

traumatismes,  comme  les  pie
ds  et  les  jambes.  On  trouve 

 , 

surtout  le  pian  aux  extrém
ités  inférieures,  rarement  

a„ 

crâne,  encore   plus  ra
rement  aux  aisselles.  

11  n-atta(,u,. 

o-uère  les  muqueuses,  saut 
 celle  des  lèvres,  au  mveau 

 des 

commissures,  et  celle  des
  narines  où  il  forme  sou

vent  des 

'''Tarée  et  rechutes.  -  Le  pian  dure  des  sema
ines,  des  mois 

ou  des  années,  suivant  l'éta
t  de  la  santé  générale,  

1  idiosyn- 

crasie,  les  conditions  hyg
iéniques  et  le  traitement  

employé. 

Les  cJs  légers,  chez  des  s
ujets  sains,  ne  durent  guèr

e  p  us 

de  six  semaines.  D'autres  
fois,  surtout  chez  les  gens

  débili- 

tés, la  maladie  évolue  pendant  
des  mois,  de  nouvelles  

erup- 

tio;s  apparaissant  success
ivement.  Quelquefois  

ces  rechutes 

s'arrêtent  brusquement  
au  stade  de  desquamation,  

ou  au 

tade  p  puleux^ou  bien
  elles  peuvent  aboutir

  à  la  fonnatioa 

des  tuL^urs  ty  iques.  
Les  rechutes  sont  ovdinan-

emen  p^e- 

cédées  de  fébricule,  de 
 douleurs  dans  les  os 

 et  les  a  ticu 

at::  ;  et  les  éruptions  suc
cessives  peuvent  i

m^  ees  a 

une  partie  du  corps,  o
u  bien  généralisées.  A

ux  Fidji,  Dame  s 

Ivalue  la  durée  moye
nne  d'une  attaque  de

.  pian  ,  une  année 

''Tsanté  général..  -  A 
 l'exception  de  la  fièvre  init

iale  on 

aetrhtfaccompagnées 
 de  fièvre,  I-an

té  généra  e  n  e 

ms  affectée  d'ordinaire
.  Il  y  a  parfois  de

  la  débilite  et  <le 
pas  atlectee  gement  et  une  sensibilité  des cachexie  ;  ou  encoie  un  ei  o    5  l.,  douleurs 

violentes.  de  nodo- 

Ç„..(£o«rfe.«
«^...-Onfai  s

o 

sités,  d'épaississements  S"'"™™^;'  ̂ „  pi3„.  Les  auteurs 
neuses  à  l'emporte-p.èce  en  relation  .^i^. 

actuels  regardent  
ces  phénomènes  

comme 
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inenl  le  résultai  d'une  infection  syphilitique  coexistante, 
mais  indépendante. 

Il  arrive  parfois  qu'un  individu  ayant  eu  auparavant  une 
attaque  de  pian,  présente  une  ulcération   destructive  du 

voile  du  palais  ou  de  la  muqueuse  et  du  cartilage  du  nez. 

Les  opinions  diffèrent  relativement  à  la  relation  exacte  entre 

ce  type  d'ulcération  et  la  maladie  antécédente  ;  les  uns  regar- 

dent l'ulcère  comme  une  conséquence  tardive  du  pian,  les 

autres  comme  le  résultat  d'une  infection  syphilitique  abso- 
lument indépendante.  En  ce  qui  concerne  les  Indes  Occi- 

dentales, la  question  est  difficile  à  élucider,  étant  donné  la 

grande  fréquence  de  la  syphilis  soit  acquise,  soit  congéni- 

tale dans  ces  îles.  Daniels  dit  qu'aux  Fidji,  où  la  syphilis 
est  inconnue  parmi  les  indigènes,  ces  ulcérations  destruc- 

tives du  palais  et  du  nez,  ainsi  qu'une  affection  cutanée  res- 

semblant au  lupus  vulgaris  —  ces  diverses  lésions  étant  jus- 

ticiables de  l'iodure  de  potassium  —  ne  sont  pas  exception- 

nelles ;  il  en  conclut  qu'elles  doivent  être  regardées  comme 
des  suites  réelles  du  pian.  Gorney  semble  partager  cette  opi- 

nion, car,  dans  son  rapport  annuel  de  statistique  de  l'Hôpital 
Colonial  aux  Fidji  (1896),  il  classe  onze  cas  sous  le  titre  : 

«  Ulcération  lupoïde  des  fosses  nasales  supérieures  et  des 
parties  adjacentes  du  pharynx  (frambœsia  tertiaire)  «.  Powell 
[lad.  Med.  Gaz.,  août  1898)  décrit  deux  cas,  chez  une  mère 
et  son  enfant,  dans  lesquels  se  produisit  concurremment  une 

tuméfaction  uniforme  des  premières  phalanges  des  deux 

niauis,  durant  la  troisième  année  d'existence  d'un  pian.  Les 
os  donnaient  au  toucher  l'impression  d'une  diminution  de 
densité.  La  tuméfaction  disparut  par  un  traitement  mercu- riel. 

Question  de  la  lésion  primaire.  —  Un  autre  point  de  la 

symptomatologie  du  pian  est  la  question  de  la  lésion  pri- 
maire, comme  dans  la  syphilis.  Numa  Rat  dit  que  cette  lésion 

existe,  mais  qu'elle  passe  d'ordinaire  inaperçue.  11  décrit 
<'o.nme  telle  une  papule  contenant  une  substance  jaunâtre  à 
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son  sommet;  cette  lésion  peut  rester  à  l'état  de  papule  ou
, 

après  sept  jours,  s'ulcérer  et  se  cicatriser  peu
  à  peu.  D'autres 

auteurs  ne  partagent  pas  cette  opinion.  Ils  disent
  que  le 

virus  du  pian,  venant  au  contact  d'un  ulcère  préexistant,
  peut 

lui  faire  prendre  l'aspect  fong-ueux  de  la  tumeur  typiq
ue, 

mais  que  des  inoculations  faites   en  des  en
droits  sains, 

bien  que  s-  'ivies  parfois  de  pian  au  point  d'
inoculation,  ne 

produisent  pas  du  tout  invariablement  une 
 lésion  locale,  et 

encore  moins  un  ulcère.  Comme  les  animaux 
 de  laboratoire 

ne  paraissent  pas  suscep  tibles  de  contracter  
le  pian,  ce  point 

et  d'autres  encore,  pourtant  très  intéressants,  
n'ont  pu  être 

établis  expérimentalement. 

Mortalité.  —  Quoiqu'on  ait  cité  des  cas  
de  mort  par  le 

pian  dans  les  divers  ouvrages  se 
 rapportant  à  cette  affec- 

tion, la  mortalité  semble  très  faible,  à  en  
juger  par  les  sta- 

tistiques recueillies  par  NichoUs.  Sur  7  107
  cas  des  Indes 

Occidentales,  traités  dans  divers  hô
pitaux  spéciaux,  il  n'y  a 

eu  que  i85  décès  -  soit  25,8  p.  
1000  ;  ce  chiffre  est  inférieur, 

comme  le  remarque  Nicholls,  
à  la  moyenne  de  la  mortalité 

annuelle  dans  une  des  îles  Antigua.
  Il  est  certain  que  si  le 

pian  est  rarement  mortel  par
  lui-même,  les  maladies  int

er- 

currentes, telles  que  l'ulcère  phagédénique,  
auxquelles  pré- 

disposent les  affections  cutanées,  entraîn
ent  parfois  la  mort. 

Si  la  verruga  du  Pérou  est  une
  forme  de  pian,  on  peut  dire 

alors  que  dans,  certaines  
conditions,  le  pian  devient  

une 

affection  très  dangereuse. 

Ètiologie.  -  Contagion  et  h
érédité.  -  Comme  le  pian  est

 

très  contagieux,  toutes  l
es  circonstances  favorisant

  le  con- 

tact avec  un  individu  atteint  p
euvent  produire  la  transmi

s- 

sion de  la  maladie.  L'infection  n
e  se  fait  pas  à  travers  une 

peau  saine:  une  solution 
 de  continuité  est  néces

saire.  Le 

virus  est  probablement  t
ransmis  souvent  par  des 

 piquies 

d'insectes,  ou  par  des  
 iasectes  agissant  comm

e  interm.- 
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diaires  et  transportant  ce  virus  d'une  lésion  spécifique  à  un 

ulcère  ordinaire.  De  sorte  que  la  maladie  débute  souvent  au 

niveau  d'un  ulcère  préexistant.  On  voit  fréquemment  des 

cas  se  produire  dans  des  maisons  malpropres,  lorsque  le 

virus  d'un  habitant  précédent  atteint  du  pian  a  imprégné  le 

plancher  et  les  murs  de  la  cabane.  Par  ce  mode  de  contagion 

la  maladie  peut  être  acquise  sans  transport  direct  d'un  indi- 
vidu à  un  autre. 

Le  pian  n'est  ni  héréditaire  ni  congénital.  Une  femme 

atteinte  de  pian  pendant  sa  grossesse  ne  donne  pas  nais- 

sance à  un  enfant  présentant  cette  affection  ;  cet  enfant  ne 

présentera  pas  davantage  la  maladie  dans  la  suite,  à  moins 

qu'il  ne  soit  infecté  après  sa  naissance  au  niveau  d'une  brè- 

che cutanée.  Le  pian  n'est  pas  transmis  par  l'allaitement;  et, 
réciproquement,  un  nourrisson  infecté  ne  communique  pas 

nécessairement  son  mal  à  sa  nourrice. 

Age,  sexe^  profession^  race.  —  Bien  que  les  deux  tiers  des 

cas  aux  Lides  Occidentales  se  produisent  avant  la  puberté, 

aucun  âge  n'est  exempt  de  la  maladie.  La  proportion  des 

sexes  est  d'une  femme  pour  trois  hommes.  La  profession 

n'a  aucune  influence  manifeste.  Aux  Antilles,  les  Européens, 
les  Chinois  et  les  indigènes  contractent  également  le  pian 

lorsqu'ils  s'exposent  à  l'infection. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Aucune  lésion 

viscérale  n'a  été  trouvée  dans  le  pian,  sauf,  bien  entendu, 

dans  le  cas  d'une  syphilis  coexistante  qui  peut  avoir  pro- 
duit des  gommes,  etc.  ;  mais,  dans  ce  cas,  les  lésions  obser- 

vées appartiennent  à  la  syphilis  et  non  pas  au  pian. 
Les  tumeurs  de  la  peau  sont  des  granulomes  constitués 

par  des  cellules  rondes  ou  en  fuseau,  réunies  par  une  petite 
quantité  de  tissu  conjonctif  et  par  d'abondants  vaisseaux 
sanguins.  Le  foyer  de  la  prolifération  cellulaire  circonscrite 

est  la  papille,  qui  devient  très  hypertrophiée,  et  la  couche  de 
Malpighi.  La  cause  de  la  prolifération  est  probablement  un 
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micro-organisme  ;  on  n'a  pu  le  déterminer  d'une  manière 
satisfaisante.  Fierez  et  Nicholls  ont  tous  deux  trouvé  un  mi- 

crocoque en  grande  quantité  dans  la  tumeur  et  dans  Texsu- 

dation.  Ils  ont  réussi  à  le  cultiver  ;  mais  la  relation  de  cause 

à  effet  entre  le  microbe  et  la  maladie  n'a  pu  être  établie,  les 

inoculations  aux  animaux  n'ayant  pas  donné  de  résultats. 

Diagnostic.  —  Une  excroissance  granulomateuse,  rouge, 

indolore  et  insensible,  plus  ou  moins  volumineuse,  circu- 

laire, encroûtée,  se  produisant  dans  un  district  endémique, 

est  presque  certainement  du  pian.  Le  point  principal  à  con- 

sidérer dans  la  maladie,  au  double  point  de  vue  étiologique 

et  diagnostique,  est  sa  relation  avec  la  syphilis.  Certains 

auteurs  distingués,  et  parmi  eux  Hutchinson,  avancent  encore 

que  le  pian  est  peut-être  une  syphilis  modifiée  par  la  race 

et  le  climat  ;  et  certains  caractères  que  ces  deux  affections 

possèdent  en  commun  sont  présentés  à  l'appui  de  cette  
asser- 

tion. La  discussion  durera  sans  doute  tant  que  les  germes 

respectifs  du  pian  et  de  la  syphilis  n'auront  pas  été  séparés, 

cultivés  et  inoculés.  Autant  que  le  démontrent  les  
caractères 

cliniques  et  microscopiques,  nous  avons  de  bonnes  
raisons, 

sinon  des  preuves  concluantes,  pour  regarder  
les  deux  ma- 

ladies comme  spécifiquement  distinctes.  Je  puis  me
ntionner 

la  lésion  primaire,  l'infection  du  fœtus, 
 l'adénite,  l'exan- 

thème, l'alopécie,  l'absence  de  prurit,  l'iritis,  les  
déforma- 

tions des  dents  permanentes,  les  affections  oss
euses  et  ocu- 

laireè,  les  lésions  congénitales,  le  polymorphisme  
des  érup- 

tions, les  lésions  nerveuses  et  les  gommes,  comme  
apparte- 

nant en  propre  à  la  syphilis.  Tous  ces  symptômes  
font  défaut 

dans  le  pian.  Bien  plus,  les  deux  mala
dies  peuvent  coexister 

chez  un  même  individu  (Powell  cite  
deux  cas,  et  Charlois 

deux,  de  syphilis  surajoutée  au  pian)
  ;  et  une  syphilis  anté- 

cédente ne  confère  certainement  pas  l'immunité  
contre  le 

pian.  Le  pian  peut  disparaître  
d'une  agglomération,  comme 

dans  la  Guyane  anglaise  (Daniels,  
Brit.  Joiirn.  of  Dennal., 



TRAITE  ME  iSr  32 1 

nov.  1896)  et  la  syphilis  y  demeurer;  le  pian  peut  être  très 

répandu  dans  une  population,  comme  aux  Fidji,  et  cepen- 

dant la  vraie  syphilis,  soit  acquise,  soit  congénitale,  y  être 

inconnue.  Finalement,  on  n'a  jamais  pu  démontrer  que  la 

syphilis  ait  engendré  le  pian,  ni  que  le  pian  ait  donné  nais- 

sance à  la  syphilis  ;  et,  dans  les  régions  où  le  pian  est  apparu 

soit  à  la  suite  de  la  syphilis,  soit  d'une  manière  indépen- 

dante, on  n'a  jamais  pu  prouver  avec  certitude  que  ce  pian 

ne  provenait  pas  d'un  centre  où  il  était  connu  comme  endé 
inique. 

L'argument  thérapeutique  en  faveur  de  l'identité  des  deux 

maladies  n'a  de  valeur  qu'en  apparence.  Le  soufre  peut 
guérir  la  gale  et  le  pytiriasis  versicolor  ;  cependant  nous  ne 

sommes  pas  autorisés  à  en  conclure  que  ces  deux  affections 

sont  identiques.  On  peut  en  dire  autant  au  sujet  de  l'in- 

fluence du  mercure  et  de  l'iodure  sur  la  syphilis  et  sur  le 

pian. 

Prophylaxie. —  Elle  consiste  à  prendre  des  mesures  pour 

empêcher  la  contagion.  Ces  mesures  sont  :  l'isolement  des 

malades  dans  des  locaux  spéciaux  ;  le  pansement  et  le  trai- 

tement des  plaies  chez  les  personnes  saines  ;  l'application 
de  topiques  antiseptiques  sur  les  lésions  produites  par  le 

pian,  pour  ohvier  à  la  diffusion 'des  germes  ;  la  désinfection 
ou  la  destruction  par  le  feu  des  maisons  ou  des  cases  notoi- 

rement infectées  ;  les  précautions  contre  la  pollution  de  l'eau 
de  toilette  par  le  virus. 

Traitement.  —  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  l'op- 

portunité de  s'efforcer,  par  une  bonne  alimentation,  par  des 
toniques  et  par  de  légers  purgatifs,  d'améliorer  la  santé  géné- 

rale du  malade.  La  plupart  sont  aussi  d'avis  qu'il  faut  favoriser 

l'éruption  en  stimulant  les  fonctions  de  la  peau  par  des boissons  chaudes  prises  en  abondance  ;  par  un  bain  chaud 

et  un  sérieux  savonnage  quotidien;  et,  durant  la  disparition 
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de  l'éruption,  par  des  diaphorétiques  tels  que  l'acétate  d'am
- 

moniaque, le  gaïac,  etc.  Les  préparations  de  soufre  sont 

aussi  recommandées  comme  laxatives  ;  on  peut  en  user  fré- 

quemment dans  les  premiers  stades  de  la  maladie.  Tous  les 

auteurs  sont  d'accord  sur  l'opportunité  d'éviter  les  refroidis- 

sements et  en  général  tout  ce  qui  tend  à  réprimer  l'éruption  ; 

les  vêtements  chauds  sont  donc  indiqués.  Beaucoup  em- 

ploient le  mercure  ou  l'iodure  de  potassium,  ou  les  deux 

ensemble,  lorsque  l'éruption  est  pleinement  développée.
 

Ces  médicaments  ont  sans  aucun  doute  le  pouvoir  de  fa
ire 

disparaître  l'éruption.  Quelques   praticiens  les  em
ploient 

rarement,  ou  ne  les  prescrivent  que  tardivement,
  considé- 

rant leur  emploi  trop  hâtif  comme  pouvant  produire 
 des 

rechutes.  Le  mercure,  vu  sa  tendance  à  p
roduire  de  l'ané- 

mie, est  moins  fréquemment  ordonné  que  l'iodur
e  de  potas- 

sium. Lorsque  l'éruption   reste  squameuse  ou  papu
leuse 

avec  persistance,  l'arsenic  est  souvent  presc
rit.  Quelques 

médecins  cautérisent  les  tumeurs  avec  du  
sulfate  de  cuivre; 

d'autres  les  pansent  avec  le  nitrate  de  
mercure  ;  d'autres 

avec  Fiodoforme  ;  d'autres  enfin  les  lais
sent  guérir  sponta- 

nément, bornant  leurs  soins  locaux  à  un  renfo
rcement  de 

propreté.  Quand  la  plante  des  p
ieds  est  atteinte,  on  doit 

donner  un  pédiluve  chaud  pour  
ramollir  l'épiderme  qu'on 

incisera  ensuite  superficiellement  
pour  libérer  la  tumeur 

sous-jacente.  L'ulcération  doit  être  
traitée  d'après  les  prm- 

cipes  ordinaires.  Durant  la  convalesce
nce,  le  fer,  l'arsenic  et 

la  quinine  sont  indiqués. 
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VERRUGA  DU  PÉROU 

Dans  certaines  vallées  étroites  des  Andes,  entre  le  neu- 

vième et  le  seizième  parallèles  de  latitude  Sud,  et  à  une  hau- 

teur de  900  à  3,000  mètres,  existe  à  l'état  endémique  une 

forme  aggravée  d'une  maladie  ressemblant  de  très  près  au 
pian  et  connue  localement  sous  le  nom  de  «  verruga  ». 

Les  douleurs  rhumatoïdes  initiales  et  la  fièvre  particulière 

ont  apparemment  les  mêmes  caractères  que  celles  du  pian  ; 

elles  sont  seulement  plus  accusées.  De  même  que  pour  le 

pian,  une  attaque  de  verruga  confère  pratiquement  l'immu- 

nité. Les  symptômes  constitutionnels  semblent  disparaître 

lors  de  la  formation  de  la  lésion  cutanée  qui,  à  en  juger  par 

les  descriptions  qui  en  ont  été  publiées,  est  un  granulome 

macroscopiquement  et  microscopiquement  identique  à  celui 

du  pian.  De  même  que  dans  cette  dernière  maladie,  l'érup- 
tion peut  être  rare  ou  abondante,  discrète  ou  confluente. 

Gomme  dans  le  pian,  les  granulomes  individuels  peuvent  ne 

pas  se  produire;  dans  d'autres  cas  ils  peuvent  rétrocéder 

rapidement;  d'autres  fois  encore  ils  peuvent  continuer  à 

s'accroître,  et  puis,  après  être  restés  quelque  temps  station- 
naires,  se  flétrir  et  disparaître  peu  à  peu  sans  laisser  de  ci- 

catrice. S'il  existe  une  différence  entre  les  caractères  cli- 

niques de  la  verruga  et  du  pian,  c'est  sans  doute  au  point 
vue  du  degré  plutôt  que  de  la  nature  des  symplômes. 

Dans  la  verruga,  la  fièvre  initiale  peut  durer  des  semaines. 



524  VERRUGA  DU  PÉROU 

OU  môme  des  mois.  Elle  est  très  accusée  dans  de  nombreux 

cas.  Elle  ressemble  souvent  à  celle  de  l'infection  paludéenne, 

présentant  de  rintermittence  et  s'accompagnant  d'anémie 

profonde  et  d'hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate.  11  est  pro- 

bable qu'il  s'agit  en  pareil  cas  d'une  infection  mixte  —  la 

verruga  attaquant  un  sujet  paludéen.  11  arrive  assez  fré- 

quemment, dans  la  région  endémique,  qu'un  certain  type  de 

fièvre,  qu'on  croit  appartenir  à  la  verruga,  se  termine  par  la 

mort  avant  l'apparition  de  manifestations  cutanées  qui  puis- 

sent établir  le  diagnostic  avec  certitude.  Ce  fut  probable- 

ment le  cas  d'un  étudiant  en  médecine,  nommé  Carrion, 

qui  s'inocula  le  sang  d'un  granulome  de  verruga.  Les  symp- 

tômes qu'il  présenta  ressemblaient  de  très  près  à  ceux  de  la 

fièvre  mortelle  dont  il  est  question,  et  qui  est  connue  loca- 

lement sous  le  nom  de  fièvre  d'Oroya. 

Outre  la  gravité  de  la  fièvre  et  les  douleurs  rhumatoïde
s, 

la  maladie  péruvienne  est  remarquable  par  sa  tendance 
 à 

produire  des  hémorragies  spontanées  au  niveau  
des  lésions 

cutanées.  Cette  particularité  doit  sans  doute  être  
attribuée, 

comme  les  hémorragies  de  la  «  fièvre  des  montagnes  »
,  à  la 

diminution  de  la  pression  atmosphérique  dans  
les  altitudes 

élevées  ;  car,  lorsque  les  malades  descendent  
dans  les  vallées 

ou  au  niveau  de  la  mer,  la  tendance  aux  hém
orragies  di^- 

paraît.  Il  est  possible  que  la  vascularisati
on  anormale  des 

tumeurs,  qui  sont  parfois  pénétrées  par  
un  réseau  de  sinus 

caverneux,  soit  une  conséquence  de  la  mêm
e  cause. 

Dans  le  pian,  nous  ne  trouvons  pas  ment
ion  de  la  présence 

de  granulomes  fongueux  ailleurs  que  s
ur  la  peau.  Dans  la 

verruga,  il  semblerait  que  les  tumeur
s  puissent  se  dévelop- 

per sur  les  surfaces  muqueuses  —  da
ns  l'œsophage,  Fes- 

tomac,  l'intestin,  la  vessie,  l'utérus  et
  le  vagin.  De  là  vient 

la  dysphagie  (symptôme  fréqu
ent)  et  la  production  occasion-

 

nelle d'hématémèse,  de  mélœna,  d'hématu
rie,  d'hémorragie 

vaginale  dans  cette  dernière  mala
die. 

La  distribution  géographique  d
e  la  verruga,  autant  qu'on 
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peut  l'aflirmer,  est  singulièrement  limitée  ;  la  maladie  est 

confinée  à  certaines  vallées,  et  respecte  les  habitants  des 

■  régions  voisines.  On  dit  qu'on  peut  l'acquérir  en  traversant 

simplement  les  districts  endémiques  ;  et  que,  contraire- 

ment à  ce  qui  a  lieu  pour  le  pian,  les  animaux  domestiques, 

dans  ces  districts,  aussi  bien  ([ue  les  habitants  humains, 

sont  sujets  à  cette  affection  (^). 

Traitement.  —  Il  paraît  que  le  froid  tend  à  réprimer  le 

développement  de  l'éruption,  et  que,  jusqu'à  ce  que  celle-ci 
se  montre,  la  fièvre  et  les  douleurs  persistent.  Pour  cette 

raison,  aussi  bien  que  pour  éviter  l'hémorragie  au  niveau  des 
tumeurs  développées,  le  malade  doit  quitter  les  hauteurs  et 

descendre  près  du  niveau  de  la  mer.  Les  hémorragies  ex- 

ternes, quand  elles  se  produisent,  seront  traitées  par  la 

compression  graduelle  ;  à  part  ces  recommandations  spé- 

ciales, le  traitement  local  et  général  est  le  même  que  pour 

le  pian. 

(')  Deux  mémoires  détuillés  sur  celle  quesliou  oui  j^aru  récemment  :  «  La  ma- 
ladie de  Carrion  »,  et  un  article  dans  la  Presse  médicale  (27  juillet  1898),  tous  deux 

par  le  M.-E.  Odriozola.  II  est  assez  étrange  que  Carrion  ait  expérimenté  sur 
lui-même,  alors  que  les  animaux  passent  pour  contracter  la  maladie.  On  ne  fait, 

dans  les  ouvrages  précédents,  aucune  mention  d'expériences  sur  des  animaux, 
tandis  qu'on  y  loue  Carrion  pour  son  dévouement  enthousiaste.  Le  lecteur  peut 
consulter  un  article  publié  dans  les  Annales  de  l'Institut  Pasteur  [iS  septembre  1898), 
«  Note  sur  la  bactériologie  de  la  Verruga  du  Pérou  »,  par  M.  Charles  Nicolle. 
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GRANULOME  ULCÉREUX  DES  PARTIES  GÉNITALES  î 

Distribution  géographique.  —  Les  D"  Neal,  Ozzard, 

Conyers  et  Daniels  [Brit.  Guiana  Med.  Ann.,  1896)  décri- 

vent une  forme  particulière  de  granulome  ulcéreux  affec- 

tant les  parties  génitales  des  races  colorées.  Les  obser
va- 

tions ont  été  faites  dans  la  Guyane  anglaise,  et  principale- 

ment sur  des  nègres  des  Antilles.  Daniels  croit  avoir  vu 

une  maladie  semblable  ou  identique  chez  les  habitants
  des. 

Fidji.    L'ulcération    serpigineuse   des    organes  génit
aux 

décrite  en  Inde  par  Macleod  [Iiid.  Med.  Gaz.,  1882)  et 
 plus 

récemment  par  d'autres  écrivains,  en  particulier
  par  Mait- 

land  [Ind.  Med.  Gaz.,  1899),  est  certainemen
t  la  même  affec- 

tion dont  j'ai  vu,  du  reste,  des  exemples  dans  le  
sud  de  la 

Chine.  Taylor,  de  New-York,  l'a  rencontrée
  chez  des  blancs 

aux  États-Unis,  et  Goldsmith  {Jauni,  of  Trop.  Med.
,  1899) 

chez  des  indigènes  du  nord  de  l'Austr
alie.  La  maladie  est 

donc  très  largement  répandue  sous  
les  tropiques,  quoi- 

qu'on la  connaisse  encore  assez  mal. 

Age  et  sexe.  —  Cette  forme  d
'ulcération  n'a  pas  été 

observée  avant  la  puberté;  on
  l'a  rencontrée  seulement 

après  treize  ou  quinze,  et  jusqu'à
  quarante  ou  cinquante  ans. 

Elle  se  produit  chez  les  deux  
sexes,  mais  particulièrement 

chez  la  femme. 
 

, 

Symptômes.  -  La  maladie  dé
bute,  dans  la  grande  majo- 

rité des  cas,  au  niveau  des  organ
es  génitaux  ou  de  l'auie, 



SOUS  forme  d'un  épaississement  et  d'un  soulèvement  de  la 

peau,  noduleux,  circonscrit  et  insignifiant.  La  zone  affectée, 

étant  recouverte  d'un  épithélium  très  délicat,  rosé  et  facile  à 

détacher,  s'excorie  promptement  et  laisse  à  nu  une  surface 

qui  tend  à  saigner  et  à  s'écorcher,  mais  qui  ne  s'ulcère  pas 

ordinairement  d'une  manière  profonde.  La  maladie  évolue 

de  deux  façons;   par  extension  continue  périphérique  et 

excentrique ,   et  par 

auto-infection  d'une 

surface  contiguë.  Dans 

son    extension,  elle 

montre  une  prédilec- 

tion pour  les  surfaces 

chaudes  et  humides; 

particulièrement  les 

replis  entre  le  scro- 

tum et  les  cuisses, les 

grandes  lèvres  et  les 

plis  de  l'aine  (fig.  49). 
Elle  évolue  très  len- 

tement  et  met  plu- 

sieurs années  à  recouvrir  une  large  zone.  En  même  temps 

que  l'extension  périphérique,  une  cicatrice  dense,  rétractée, 

inégale  et  s'éraillant  facilement,  se  forme  sur  la  surface  par- 
courue par  l'active  excroissance,  plus  ou  moins  finement 

nodulée,  qui  constitue  le  pourtour  de  la  formation  patholo- 

gique. Parfois,  des  îlots  de  cette  tumeur  active  apparaissent 

dans  le  tissu  cicatriciel;  mais  c'est  à  la  marge  de  la  zone 
impliquée  que  les  caractères  spéciaux  de  la  maladie  doivent 

être  observés.  Lorsque  l'on  a  affaire  à  une  tumeur  assez 
ancienne,  on  trouve  une  large  zone  de  tissu  cicatriciel, 

blanc  ou  irrégulièrement  pigmenté,  parfois  excorié,  n'ayant 

pas  l'aspect  de  la  peau  saine,  rétracté,  plissé  et  dense  ;  la  péri- phérie, irrégulière,  étroite  et  serpigineuse,  est  constituée 

par  du  tissu  de  nouvelle  formation,  noduleux,  légèrement 

Fig.  49.  —  Granulome  ulcéreux  des  parties 
génitales  (homme). 
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surélevé,  rouge,  vernissé,  couverL  d'une  mince  pellicule,  ou 

rosé,  superficiellement  ulcéré  ou  crevassé. 

Chez  la  femme  (fig.  5o),  la  maladie  peut  s'étendre  dans  le 

vagin,  sur  les  lèvres  et  le  long  des  plis  de  l'aine.  Chez 

l'homme,  elle  peut  envahir  le  pénis  (y  compris  le  gland),  le 

scrotum  et  le  haut  des  cuisses.  Chez  les  doux  sexes,  elle 

pig_  5o.  —  Granulome  ulcéreux  des  parties  génitales  (femme)
. 

peut  se  répandre  en  quelques  ann
ées  sur  le  pubis,  le 

périnée,  et  postérieurement  jusqu
'au  coccyx.  Parfois,  un 

liquide  abondant  suinte  ou  même  
s'écoule  de  la  surface  du 

granulome,  souillant  les  vêtements
,  macérant  la  peau  et 

émettant  une  odeur  particulièrement
  désagréable.  Dans  ces 

conditions,  la  maladie,  s'étenda
nt  lentement,  dure  des 

années  et  donne  lieu  à  des  inconvén
ients  et  parfois  à  des 

troubles  sérieux  du  côté  de  l'urè
tre,  du  vagin  ou  de  l'anus, 

mais  sans  nuire  autrement  à  la
  santé  du  malade. 

Histologie.  —  A  l'examen  micros
copique,  on  trouve  le 

tissu  de  nouvelle  formation,  à  
la  périphérie  de  la  tumeur, 

formé  de  nodules  ou  de  groupe
s  de  nodules,  consistant  en 

cellules  rondes,  à  larges  noya
ux,  se  colorant  mal.  Ces  ce

l- 
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liiles    sont   entourées    d'un  réseau   fibreux   délicat.  Les 

niasses  noduleiises  sont,  pour  la  plupart  couvertes  d'épi- 

thélium,  leur  surface  inférieure  s'élevant  graduellement  au- 

dessus  d'un  épais  stroma  fibreux  dans  lequel  des  groupes de  semblables  cellules  rondes  sont  englobées  çà  et  là.  Les 

tumeurs,   quoique   très  vasculaires,  ne   contiennent  pas 

d'épanchements  sanguins;  et  il  n'y  a  aucun  signe  de  suppu- ration ou  de  caséification,  aucune  cellule  géante  et  aucun 
bacille  tuberculeux.  Une  coupe  verticale  des  petits  nodules 
montre  la  masse  des  cellules  rondes  en  forme  de  coin,  la 
base  tournée  vers  la  peau,  le  sommet  ordinairement  tra- 

versé par  un  ou  deux  poils.  Le  tissu  de  nouvelle  formation 

est  surtout  rencontré  autour  des  follicules  sébacés,  des 
vaisseaux  sanguins,  des  lymphatiques  et  des  glandes  sudo- 
ripares;  mais  il  est  spécialement  abondant  et  plus  profon- 

dément situé  autour  des  follicules  pileux.  Jusqu'ici,  aucun 
micro-organisme  caractéristique  n'a  été   découvert.  Pour 
plus  ample  description  histologique,  le  lecteur  pourra  con- 

sulter un  article  détaillé  du       James  Galloway,  dans  le 
Bntish  Journal  of  Dennatology,  sivrii  1897. 

Étiologie.  —  Il  y  a  quelque  raison  de  croire  que  la  ma- 
adie  est  souvent,  sinon  toujours,  d'origine  vénérienne. 
Maitland  l'a  observée  sur  la  bouche  d'un  mari  et  de  sa 
femme.  Il  considère  qu'elle  peut  être  inoculée  au  niveau 
d  autres  plaies  de  nature  vénérienne,  telles  qu'un  bubon 
ulcère,  et  qu'une  lésion  mixte  peut  en  résulter.  La  nature au  virus  est  inconnue. 

Biagnostic.  -  Dans  la  Guyane  anglaise,  comme  ailleurs 
les  ulcérations  syphilitiques  et  autres  de  laine  sont  assez 
communes;  la  maladie  que  nous  étudions  en  diffère  cepen- 

dant fceaucoup  par  ses  signes  cliniques,  histologiques  et thérapeutiques.  Elle  est  caractérisée  par  son  extrLe  chro- 
mcite  -  dix  ans  et  plus  -,  par  l'absence  de  cachexie  ou P"R,CK  M»»so«.  -  Maladie,  do»  paj,  chaud.. 

04 
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d'une  tendance  à  produire  la  mort,  par  la  n
on-implication 

du  système  lymphatique,  et  par  sa  ré
sistance  au  mercure  et 

à  riodure  de  potassium.  La  maladie  à
  laquelle  elle  res- 

semble le  plus  est  le  lupus  vulgaris.  Elle  en
  diffère  néan- 

moins en  ce  qu'elle  est  confinée  pratiquement  au
x  organes 

génitaux  et  à  leurs  environs,  affec
te  aussi  bien  les  mu- 

queuses que  les  surfaces  cutanées,  tend  à  
suivre  dans  sou 

extension  les  plis  de  la  peau,  n  est  pa
s  associée  à  la  pré- 

sence du  bacille  de  Koch,  de  cellules  géant
es,  de  caséifica- 

tion  ou  d'autres  signes  de  tuberculose
. 

Traitement.  —  Cette  maladie  est  t
rès  rebelle  à  tout  trai- 

tement. Le  raclage  ou  la  cautérisation,  y  c
ompris  le  thermo- 

cautère, ont  été  largement  employés;  ma
is,  quoiqu'on  ait 

pu  en   retirer   une  certaine  am
élioration,  l'apparition  de 

nouveaux  nodules  s'est  invariabl
ement  produite  sur  la  cica- 

trice ainsi  obtenu
e.  '° 

L'excision  complète,  lorsqu'on  peu
t  la  pratiquer,  donne  ̂  

les  meilleures  chances  de  guéri
son  permanente;  on  doit  ] 

naturellement  l'entreprendre  ava
nt  que  de  larges   zones  ,i 

cutanées  ou  que  des  régions  dangereu
ses  aient  été  envahies.  || 

Conyers  et  Daniels  ont  trouvé  
que  le  camphre  et  1  acide  ;| 

phénique  en  parties  égales,  
et  l'acide  salicylique  dans  

1  on-  ■ 

lent  créosoté  (.  grammes  à
  a  gr.  5o  pour  3o  grammes  

, 

donnent  les  meilleurs  résu
ltats;  ils  n'ont  eu  cependa

nt  i 

de  guérison  complète  da
ns  aucun  cas,  la  tumeur 

 repa- 

raissant  invariablement  sur
  la  cicatrice  dès  la  cessati

on  du 

traitement.  Maitland  recom
mande  l'application  répét

ée  de 

caustique  de  Vienne,  suiv
ie  de  pansements  à  l'acid

e  borique. 

Le  mercure  et  l'iodure  de 
 potassium  ne  produisent  a

ucune 

amélioration. 

i 



CHAPITRE  XXXII 

BOUTON  D'ORIENT  (CLOU  DE  BISKRA) 

Dèûnition.  ~  Granulome  ulcéreux  de  la  peau,  spécifique 
endémique  en  certaines  régions  limitées,  dans  plusieurs 
parties  du  monde  tropical.  Caractérisé  par  une  papule  ini- 

tiale qui  se  desquame,  se  recouvre  d'une  croûte,  et  aboutit 
finalement  à  la  formation  d'un  ulcère  très  indolore  à  lente 
extension.  Après  des  mois,  cet  ulcère  guérit  et  laisse  une 
cicatrice  déprimée.  Cette  lésion  est  inoculable  et  confère 
une  remarquable  immunité  contre  une  seconde  attaque. 

Distribution  géographique  et  saisonnière.  —  On  peut 
citer,  parmi  les  régions  où  cette  affection  est  endémique  le 
Maroc  le  Sahara  (Biskra,  Gafsa),  l'Egypte,  la  Crète,  Chypre, 
lAsie-Mineure,  la  Syrie  (Alep),  la  Mésopotamie  (Bagdad) I  Arabie,  la  Perse,  le  Caucase,  le  Turkestan,  l'Inde  (Lahore 
Multan,  Delhi,  etc.).  Localement,  le  bouton  d'Orient  est 
souvent  désigné  d'après  le  nom  de  la  ville  ou  du  district  où II  est  particulièrement  abondant  :  ainsi,  nous  avons  le  clou 
de  Delhi,  le  clou  de  Bagdad,  et  ainsi  de  suite.  Il  est  beau 

coup  plus  commun  dans  les  villes  que  dans  la  campagne  ' A  Bagdad,  peu  de  personnes  échappent  à  cette  affection- 
es  visiteurs,  même  s'ils  s'arrêtent  quelques  jours  à  peine' on    presque  sûrs,  à  certaines  époques  de  l'année,  de  ij 
contracter.    .luliano   décrit  (Journ.  des  MalacL   Cuan  et 
Syplul    oct.  1890)  la  maladie  comme  très  répandue  à  Bah  a 
Bresi  );  le  terme  de  bouton  d'Orient,  créé  par  Tilbury  Fox n  est  donc  plus  complètement  exact. 
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D'après  Hirsch,  cette  forme 
 d'ulcération  est  particulière-

 

ment abondante  sous  les  tropique
s  vers  le  commencement 

de  la  saison  fraîche,  et  dans  l
es  pays  plus  tempérés  vers  la 

fin  de  l'été  ou  le  début  de 
 l'automne.  Elle  varie  de  re-

 

quence  suivant  les  années
;  ces  variations  corresp

ondent 

peut-être  à  celles  de  l'état  sa
nitaire  général.  A  Delhi  par

 

exemple,  en  1864,  il  y  e
ut  de  40  à  70  P-  ̂ 00  des  

résidents 

européens  atteints  de  bo
uton  d'Orient;  à  la  suite

  de  cer- 

taines améliorations  hygiéniques,
  la  fréquence  de  la  ma-

 

ladie fut  immédiatement  rédu
ite  dans   de  notables  

pro- 

portions. 

symptômes.  -  Le  bout
on  cVO.^ient  débute  par 

 une  petite 

nanuleprungineuse  
qui  tend  à  s'élargir  

sous  forme  dune 

„f  It  at  on  fongestive 
 et  saillante  du  derme.

  Au  bout  de 

«uelques  iours^  la  su
rface  de  la  papule  se 

 couvre  de  fines 

c*  semblables  .  du  p
apier.  Tout  d'abord,  ces 

  cad  es 

sont   blanches   et   
sèches;   plus    tard,   

elles  dev.ennen 

Cides   épaisses,  
brunes  et  adhérentes. 

 Elles  abouUssent 

a  ù"  t  la  formatiLn  d'u
ne  croûte  qui,  se  détach

ant  ou  se 

"lant  arrachée,  laisse  à  n
u  une  ulcération  superfic.

e  le^ 

L'u  ciration  s'étend  a
lors  lentement,  donna

nt  ,ssue  a  une 

m  :;rre  ichoreuse,  peu  ab
ondante,  qui,      fo^- 

 em  . 

s'épaissit  et  s'encroûte,  recouvrant  alor  ̂ ^'^^ 

face  de  1  ulcère  est  n    »  „lpprps  subsidiaires 

s'v  forment  s'affaiss
ent  rapidement.  Des

  ulceies  sud 

plus  considérables.  ^^^.^  ̂ ^-^  ,  „„  , 

Après  une  pério
de  qui  varie  oe 
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an,  ou  même  davantage,  la  cicatrisation  s'effectue.  La  for- 
mation des  granulations  est  lente  et  Iréquemment  inter- 

rompue. Elle  commence  souvent  au  centre,  et  pendant  ce 

temps  la  périphérie  peut  continuer  à  s'ulcérer;  elle  a  sou- 

vent lieu  sous  la  croûte.  Finalement,  une  cicatrice  déprimée, 
blanche  ou  rose,  est  constituée.  La  rétraction  du  tissu  cica- 

triciel, surtout  au  niveau  de  la  face,  peut  produire  des  dif- 
formités considérables. 

Le  bouton  d'Orient  peut  être  unique  ou  multiple.  Il  se 
rencontre  assez  souvent  par  deux  ou  par  trois;  dans  de  rares 

circonstances,  on  en  a  compté  jusqu'à  quarante  sur  le 
même  malade.  Ils  sont,  pour  la  plupart,  situés  sur  les  par- 

ties découvertes  :  les  mains,  les  pieds,  les  bras,  les 
jambes  et,  surtout  chez  les  jeunes  enfants,  sur  la  face; 
rarement  sur  le  tronc;  jamais  sur  les  paumes  des  mains,  les 
plantes  des  pieds  ou  le  cuir  chevelu. 

Il  existe  un  très  petit  nombre  de  cas  où  la  papule  initiale 

ne  va  pas  jusqu'à  l'ulcération,  mais  persiste,  sous  forme 

d'une  plaque  écailleuse  ou  encroûtée,  aplatie  et  non  ulcérée; 
c'est  exactement  ce  qui  arrive  parfois  pour  le  chancre syphilitique  primaire.  Quelquefois,  par  suite  d'une  irritation 

par  le  virus  de  l'érysipèle,  de  l'ulcère  phagédénique  ou 
d'autres  maladies  cutanées  infectieuses  aiguës,  la  lésion primitive  peut  se  compliquer  et  se  modifier,  en  même 

temps  qu'elle  devient  une  source  de  sérieux  danger.  A  part ces  complications,  le  bouton  d'Orient  n'est  pas  très  doulou- 
reux et  ne  présente  guère  de  gravité. 

Histologie,  ètiologie.  ~  Une  coupe  de  la  papule  montre 
linhitration  du  derme  par  une  masse  de  petites  cellules 
rondes  à  granulations.  Celles-ci  sont  situées  entre  les 
éléments  des  tissus,  particulièrement  au  niveau  des  vais- 

seaux sanguins,  des  lymphatiques  et  des  glandes  sudo- 
npares;  versle  centre  de  «la  lésion,  elles  remplacent  com- 

plètement les  éléments   normaux.   Des  micro-organismes 
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variés   ont  été  décrits  comme   accompagnant   l
e  bouton 

d'Orient. 

A  Taide  d'une  coloration  au  violet  de  gentiane, 
 suivie 

d'une  décoloration  partielle  par  l'alcool,  Cunnin
gham  et 

Firth  ont  trouvé   certains  corps   colorés    en  
 violet,  de 

dimensions  variées  et  diversement  groupés 
 dans  une  cer- 

taine proportion  des  cellules  infiltrantes.  C
unningham  a 

émis  l'opinion  que  ces  corps  étaient  des
  parasites.  Cepen- 

dant Riehl  les  regarde  comme  le  résultat  
d'une  dégénéres- 

cence hyaline  du  protoplasma,  et  réclame  
la  qualité  de 

parasites   pour   certains   microcoque
s  qu'il  a  trouvés  en 

grande  abondance  dans  les  cellu
les  à  granulations.  D'au- 

tres observateurs  ont  seniblablement  tr
ouvé  des  microco- 

ques dans  les  tissus;  mais,  jusqu'ici,  
les  inoculations  de 

leurs  cultures  n'ont  pas  reproduit  la  lésion
.  Comme  on  a  pu 

communiquer  la  maladie  aux  animaux
  de  laboratoire  (amsi 

qu'à  l'homme)  par  inoculation  du 
 liquide  qui  s'écoule  des 

ulcères,  il  est  à  peu  près  certain  
que  ce  liquide  contient  le 

germe  spécifique;  et,  comme  
le  microcoque  de  Riehl  n'a  pu 

transmettre  la  lésion  caractéristique  
du  bouton  d'Orient,  il 

est  probable  que  le  germe  n'a 
 pas  encore  été  découvert. 

Par  quelle  voie,  dans  les  co
nditions  naturelles,  le  para- 

site pénètre-t-il  dans  les  tissus  :  c'
est  ce  qui  n'a  pu  être 

établi  jusqu'à  ce  jour.  Il  est 
 sans  doute  apporté  par  les 

mouches  ou  par  d'autres  inse
ctes  de  même  ordre,  et  insèr

e 

sous  la  peau  ou  déposé  pa
r  eux  à  la  surface  d'une  p

laie  ou 

d'une  affection  cutanée  préexistan
te. 

En  général,  une  premièr
e  attaque  n'est  pas  suivi

e  de  réci- 

dive. Ayant  observé  ce  fait,  le
s  Juifs  de  Bagdad,  à  une 

 cer- 

taine époque,   pratiquèrent 
 des  inoculations   

du  bouton 

d'Orienl  sur  leurs  jeune
s  enfants,  choisissant  po

ur  ce 

opération  les  parties 
 du  corps  habituelle

ment  recouveit 

par  les  vêtements.  Ils
  prévenaient  ainsi  1  in

fection  pai  1 

voie   naturelle,    que 
  l'expérience    leur   

avait  enseigne 

regarder  comme  inév
itable;  et,  par  ce  mo

yen,  ils  evitaien 
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des  cicatrices  dift'ormes  sur  la  face,  sur  les  mains  ou  les 
])ras  de  leurs  enfants. 

Ni  la  race,  ni  le  sexe,  ni  T^ge,  ni  la  profession,  ni  les 

conditions  sociales  n'ont  d'influence  sur  la  susceptibilité 
individuelle. 

Traitement.  —  Certains  auteurs  recommandent  la  des- 

truction de  la  papule  primaire,  et  même  de  l'ulcère,  par  des 

caustiques  ou  par  le  thermo-cautère.  L'efficacité  de  cette 

mesure  est  douteuse.  L'élude  de  la  maladie  suggère  une 
méthode  de  traitement  protectrice  et  calmante  plutôt  qu'ir- 

ritante. Un  pansement  avec  un  antiseptique  faible,  tel  que 

l'iodoforme,  l'acide  borique  ou  salicylique,  est  indiqué.  Le 
D''  Andrew  Duncan  m'informe  qu'il  a  vu  en  Inde  ces  lésions 
traitées  avec  grand  succès  par  la  compression  à  l'aide  d'une 
mince  feuille  de  plomb.  Les  toniques,  si  le  malade  est  ané- 

mique ou  débilité,  les  soins  d'hygiène  générale,  le  change- 
ment de  climat  si  la  maladie  persiste  au  delà  des  limites 

normales,  rendront  des  services. 
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PARASITES  ANIMAUX  ET  MALADIES  ASSOCIÉES 

CHAPITRE  XXXIII 

FILARIOSE 

Le  médecin  qui  désire  avoir  une  compétence  réelle  pour 

la  pratique  des  maladies  tropicales  doit  commencer  par 

acquérir  plus  qu'une  simple  teinture  d'helminthologie.  Les 
conditions  de  vie  sous  les  tropiques  sont  telles  que  non 

seulement  les  indigènes  peu  soucieux  de  l'hygiène  sont 
extrêmement  sujets  aux  parasites  de  toute  espèce,  mais  que 

les  Européens  eux-mêmes,  plus  soigneux  et  plus  délicats 

cependant,  sont  constamment  exposés  à  de  pareilles  inva- 

sions. Les  maladies  obscures  sont  très  souvent  Texpression 

de  quelque  forme  d'helminthiase.  Un  grand  nombre  d'affec- 

tions, qui  autrefois  étaient  mystérieuses  et  inexplicables,  peu- 

vent maintenant  être  placées  avec  confiance  sous  la  rubrique 

«  vers  ».  C'est  en  sachant  reconnaître  la  présence  de  ces 
parasites  que  nous  avons  pu,  dans  certains  cas,  porter  un 

diagnostic  précis  et  établir  avec  efficacité  le  traitement  et  la 

prophylaxie.  Le  médecin  ne  peut  donc  plus  ignorer  aujour- 

d'hui ce  qui  était  regardé,  il  y  a  à  peine  quelques  années, 
comme  une  branche  relativement  sans  importance  de  l'his- 

toire naturelle. 



538 FILARIOSE 

I.  PARASITES  DU  SYSTÈME  CIRCULATOIRE  ET  DU  SYSTÈME 

LYMPHATIQUE 

LES  FILAIRES  ET  LA  FILARIOSE 

Historique.  —  Nos  connaissances  sur  cette  question 

datent  de  la  découverte  par  Demarquay,  en  i863,  d'un  néma- 

tode  embryonnaire  —  Filaria  iioctania  —  dans  le  liquide 

laiteux  d'une  hydrocèle  chylease  (p.  588).  Plus  tard,  en 

1866,  Wûcherer  trouve  le  même  organisme  dans  l'urine  de 

nombreux  chyluriques.  En  1870,  Lewis  fit  une  semblable 

observation  en  Inde.  Deux  ans  plus  tard,  en  1872,  ce  dernier 

auteur  découvrit  que  le  sang  de  l'homme  était  l'habitat 

normal  de  ce  parasite  embryonnaire  qu'il  nomma,  en  consé- 

quence, Filaria  saiigidiiis  homiiiis.  Depuis  cette  époque  la 

question  s'est  rapidement  développée,  et  son  énorme  impor- 

tance pratique  en  pathologie  tropicale  commence  à  être 

lentement  admise.  Récemment  l'auteur  a  montré  que  la 

filaire  de  Lewis  n'est  pas  le  seul  ver  qui  vive  en  parasite 

dans  le  sang  de  l'homme,  et  que  la  circulation  peut  ren- 

fermer les  embryons  d'au  moins  quatre  espèces  distinctes, 

peut-être  cinq  ou  même  davantage,  de  nématodes. 

Nomenclature.  —  A  la  suite  de  la  découverte  d'un  s
i  grand 

nombre  de  parasites  nouveaux  et  semblables,  
il  a  semblé 

nécessaire  de  modifier  la  désignation  originale  
de  la  filaire 

de  Lewis.  J'ai  proposé  d'appeler  celle-ci  F
ilaria  nocturna. 

J'ai  nommé  les  autres  filaires  du  sang  :  Filaria  d
iuriia,  Fila- 

ria perstaiis,  Filaria  demarquaii,  Filaria  ozza
rdi  (espèce 

douteuse),  et  enfin  j'ai  donné  à  une  sixième,  
qui  peut-être  se 

rattache  aux  deux  dernières,  l'appel
lation  de  Filaria 

magalhàesi,  d'après  le  nom  de  celui  q
ui  l'a  décrite. 

Importance  pathologique  de  ces  
parasites.  —  Parmi  ces 

parasites,   deux  seulement,  autant
   qu'on   peut  l'affirmer 
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actuellement,  paraissent  avoir  une  influence  pathologique 

importante:  la  Filaria  iiocturna,  forme  embryonnaire  de  la 

Filaria  bancrofti,  parasite  adulte  vivant  dans  les  lymphati- 

ques de  rhomme  ;  et  la  Filaria  perstaiis,  embryon  d'un 

parasite  dont  la  l'orme  adulte  n'a  été  découverte  que  récem- 

ment. La  signification  pathologique  de  la  dernière  est  en- 

core douteuse.  Il  n'y  a  aucun  doute  sur  l'importance  en 

pathologie  tropicale  de  la /^'iYrtn'a  /ioc^if/via  et  de  sa  forme 
adulte  ;  on  a  de  nombreuses  raisons  de  croire  quelle  est 

la  cause  de  la  chylurie  endémique,  des  formes  variées  de 

varices  lymphatiques,  de  l'éléphantiasis  des  Arabes  et  pro- 

bablement d'autres  maladies  ti'opicales  encore  obscures. 

Filaria  nocturna  {Filaria  bancrofti). 

Distribution  géographique.  —  La  distribution  géogra- 

phique de  la  Filaria  nocturna  est  très  étendue.  On  l'a  trouvée 

à  l'état  de  parasite  indigène  dans  presque  tous  les  pays  tro- 

picaux et  sus-tropicaux,  ses  limites  étant  au  nord  l'Espagne 

en  Europe,  Gharleston  aux  Etats-Unis  ;  au  sud  Brisbane  en 

Australie.  Dans  de  nombreuses  régions,  jusqu'à  lo  p.  loo,  et, 

dans  d'autres,  la  moitié  de  la  population  le  renferme.  Je 

me  suis  assuré  qu'un  tiers  des  habitants  d'un  district  au 

moins  de  l'Inde  —  celui  de  Gochin  —  présentent  probable- 
ment ce  parasite.  Dans  certaines  des  îles  delà  mer  du  Sud, 

Samoa  par  exemple,  une  bonne  moitié  de  la  population  en  est 

atteinte.  Thorpe  a  montré  {Brii.  Med.  Journ.,  3  oct.  1896) 

que,  dans  les  îles  des  Amis,  32  p.  100  renferment  la  filaire. 

Le  tableau  ci-dessous,  dressé  d'après  un  grand  nombre 

d'observations  chez  les  indigènes  de  certains  pays  tropicaux, 
donnera  une  idée  de  l'étendue  du  territoire  où  vivent  les 
diverses  filaires  du  sang  et  du  degré  de  leur  abondance 

dans  les  régions  mentionnées. 
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Recherche  des  maires  dans  le  sang.  —  Lor
squ'on  veut 

faire  des  recherches  sur  la  filariose,  il  est  judicieu
x,  pour 

avoir  des  éléments  nombreux  d'observation, 
 de  faire  Fexa- 

men  systématique  du  sang  des  habitants 
 d'une  région  où 

l'éléphantiasig  est  endémique.  En  procéda
nt  ainsi,  l'observa- 

teur est  sûr  de  rencontrer,  tôt  ou  tard,  des  cas
  où  abonde 

la  Filaria  noctunia,  et  par  suite  les  malad
ies  auxquelles  elle 

donne  lieu. 

Technique.  —  Je  recommande  la  méthode  s
uivante  comme  pouN^ant 

fournir  à  l'observateur  non  seulement  des  ma
tériaux,  mais  aussi  des 
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renseignements  très  utiles.  Qu'il  rende  visite  tard  da
ns  la  soirée  à  un 

hôpitaf,  à  une  prison,  ou  à  quelque  autre  établissem
ent  dont  il  puisse 

examiner  les  habitants,  et  qu'il  recueille  sur  des  lames 
 du  sang  d'un 

certain  nombre,  mettons  loo  personnes.  Les  lames  ser
ont  convenable- 

ment préparées  en  piquant  successivement  le  doigt  de  chaque  per
sonne 

et  en  recueillant  une  goutte  de  sang  par  un  simple  contact  du  centr
e  de 

la  lame.  Le  sang  est  alors  répandu  à  l'aide  d'une  aiguille  de  mani
ère  à 

former  une  mince  pellicule  de  2  à  3  centimètres  carrés.  On  laisse  sécher,
 

on  étiquette  et  on  met  les  lames  de  côté.  On  fera  ainsi  une  préparation 

du  sang  de  chaque  individu,  qui  devra  représenter  simplement  la 

moyenne  de  la  population,  et  être  choisi  par  conséquent  en  dehors  de 

toute  considération  de  santé  ou  de  maladie. 

Les  préparations  peuvent  être  examinées  de  diverses  manières,  soit 

aussitôt,  soit,  s'il  est  plus  commode,  des  semaines  ou  des  mois  plus 

tard  ;  si  on  les  tient  sèches  elles  ne  s'altèrent  pas.  Un  bon  procédé  est 

de  tremper  les  lames,  sans  fixation  préalable,  dans  une  solution  faible 

de  fuchsine  —  environ  3  ou  4  gouttes  de  solution  alcoolique  saturée 

pour  3o  grammes  d'eau.  On  les  laisse  dans  le  colorant  pendant  une 

heure  environ,  et  on  les  examine  ensuite  à  l'état  humide  et  sans  lamelle. 

Si  les  préparations  sont  anciennes,  elles  peuvent  se  colorer  trop  forte- 

ment ;  dans  ce  cas,  on  les  décolorera  partiellement  à  l'acide  acétique 

faible  —  deux  ou  trois  gouttes  dans  3o  grammes  d'eau  —  et  on  les  lavei'a 
ensuite. 

Une  autre  méthode  consiste  à  fixer  la  préparation  à  l'alcool  et  à  colo- 
rer ensuite  en  y  faisant  couler  quelques  gouttes  de  solution  aqueuse 

saturée  de  bleu  de  méthylène,  en  lavant  après  une  demi-minute  et  en 

décolorant,  s'il  est  nécessaire,  à  l'acide  acétique  faible  ;  la  lame  est  ensuite 

examinée  à  l'état  humide  sous  le  microscope.  Ou  bien,  sans  fixation 

préalable  à  l'alcool,  la  lame,  une  fois  sèche,  est  plongée  pendant  quel- 

ques secondes  dans  l'eau,  de  manière  à  dissoudre  l'hémoglobine,  puis 
séchée,  et  alors,  avec  ou  sans  fixage,  colorée  au  bleu  de  méthylène,  au 

bois  de  campêche  ou  à  l'aide  de  tout  autre  colorant. 

Un  objectif  n°  1  et  une  platine  mobile  à  déplacement  horizontal  per- 

mettront à  l'observateur  de  passer  rapidement  en  revue  la  totalité  de  la 
pellicule  de  sang.  Dans  les  prépai'ations  non  fixées,  la  pi'ésence  de  la 

filaire  sera  aisément  reconnue  ;  l'hémoglobine  des  globules  rouges 
étant  dissoute  par  la  solution  colorante,  les  globules  blancs  et  les 

filaires,  s'il  s'en  trouve,  sont  les  seules  parties  colorées,  et  par  consé- 
quent attirent  aussitôt  le  regard. 

Dans  toute  région  où  la  filaire  est  modérément  répandue,  sur  100  pré- 

parations faites  par  ce  procédé  avec  le  sang  d'autant  d'individus,  huit 



54a FILAnrOSE 

ou  dix  contiendront  probablement  le  parasite.  Lorsque  les  filaires  ont 

été  découvertes,  les  individus  dont  elles  proviennent  peuvent  servir 

désormais  comme  sujets  d'étude. 

Examen  des  filaires  vivantes.  —  Si  l'on  désire  étudier  les  filaires  en 

vie,  on  n'a  qu'à  faire  trois  ou  quatre  préparations  humides  ordinaires 

avec  le  sang  d'un  individu  contenant  le  parasite  —  à  condition  d'opérer 
la  nuit  et  d'entourer  la  lamelle  de  vaseline,  de  façon  à  prévenir  la  dessic- 

cation. Dans  de  telles  préparations,  les  filaires  restent  vivantes  pendant 

une  semaine  et  peuvent  aisément  être  décelées  par  leurs  mouvements  ; 

on  emploiera  en  premier  lieu  un  objectif  n°     pour  cette  recherche. 

Préparations  permanentes.  —  On  peut  faire  des  préparations  perma- 

nentes en  fixant  de  très  minces  pellicules  de  sang  à  l'alcool  ou  à  la  cha- 

leur, en  colorant  au  bleu  de  méthylène,  à  l'éosine,  etc.,  et  en  montant 

au  baume  de  xylol.  Il  est  généralement  préférable,  avant  de  fixer,  de 

dissoudre  l'hémoglobine  a.  l'aide  de  l'eau  ou  d'acide  acétique  très  faible. 

Le  campêche  est  peut-être  le  meilleur  colorant  ;  il  fait  très  distincte- 

ment ressortir  les  gaines  et  met  les  noyaux  en  évidence.  La  double 

coloration  à  l'éosine  et  au  campêche  montre  très  bien  la  structure  de  la 

couche  musculo-cutanée  du  ver,  en  outre  des  autres  détails  anato- 

miques. 

Description  de  la  forme  embryonnaire.  —  Examinée 

dans  du  sang  frais,  la  Filaria  noctunia  (fig.  5i,  a)  apparaît 

sous  la  forme  d'un  petit  organisme  transparent,  incolore, 

en  forme  de  serpent,  qui,  sans  changer  matériellement  de 

position  sur  la  lame,  s'agite  avec  une  grande  activité  et 

déplace  constamment  les  globules  qui  l'entourent.  Tou
t 

d'abord  les  mouvements  sont  si  actifs  que  les  détails  anato- 

miques  dé  la  filaire  ne  peuvent  pas  être  perçus.  Da
ns  l'es- 

pace de  quelques  heures  ces  mouvements  se  ralentissent,  
et 

on  peut  alors  remarquer  que  le  petit  ver  a  la  fo
rme  d'un  ser- 

pent ou  d'une  anguille  —  c'est-à-dire  d'un  organisme  cylin- 

drique long  et  effilé,  ayant  une  de  ses  extrémités  b
rusque- 

ment arrondie,  l'autre  extrémité  rétrécie  graduellement  su
r 

un  cinquième  de  la  longeur  totale  et  terminée  
en  pointe. 

Les  dimensions  sont  d'un  tiers  de  millimètre  en  
longueur 

et  de  7  à  8  u  en  diamètre  (à  peu  près  le  dia
mètre  d'un  glo- 

bule rouge). 
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Lorsqu'on  l'examine  à  un  faible  grossissement,  la  filaire 

paraît  homogène  ;  à  un  Ibrt  grossissement,  on  peut,  avec 

beaucoup  d'attention,  découvrir  certains  détails  de  la  struc- 

ture. Tout  d'abord,  on  s'a- 

percevra  que  l'animal  est 
contenu  tout  entier  dans  une 

sorte  de  sac  excessivement 

délicat,  flexible  et  homogène 

dans  lequel  il  se  meut  en 

avant  et  en  arrière  (fig.  Sa, 

a).  Ce  sac,  ou  «  gaine  », 

comme  on  l'appelle  généra- 
lement, quoique  étroitement 

appliqué  sur  le  corps ,  est 

considérablement  plus  long- 

que  le  ver  qu'il  renferme  ; 
de  sorte  que  la  portion  du 

sac  qui,  pour  l'instant,  n'est 
pas   occupée    se  dégonfle, 

s'affaisse  et  pend  après  la 
tête,  ou  après  la  queue,  ou 

après  les  deux  à  la  fois,  sui- 

vant le  cas.  On  peut  remar- 

quer  encore   que   vers  la 

partie  postérieure  du  tiers 

moyen  du  parasite,  il  existe 

un  dépôt  irrégulier  de  ma- 

tière  granuleuse  qui,   à  l'aide  de  colorants  appropriés, 
apparaît  comme  un  viscère  quelconque  (è).  Cet  organe  occupe 

sur  une  certaine  longueur  l'axe  du  parasite.  Ensuite,  à  un 
très  fort  grossissement,  on  apercevra  une  délicate  striation 

transversale  très  serrée  dans  la  couche  musculo-cutanée  qui 
existe  dans  toute  la  longueur  de  l'animal.  En  outre,  si  l'on 
regarde  attentivement  vers  la  partie  postérieure  du  premier 
cinquième  de  la  longueur  totale,  on  y  découvrira  sûrement 

a,  Filaria  nocturnay<.3oo;  b.  F.  diiirna, 
Afrique  X  3oo  ;  c,  F.  de/narquaii,  St- Vin- 

cent X  3oo  ;  d,  F.  ozzardi  et  F.  perstans, 
Guyane  anglaise  X  3oo  ;  e,  /'".  perstans, Afrique  X  3oo. 
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une  zone  brillante,  triangulaire,  en  forme  de  V  (c).  La  signi- 

fication de  cette  tache  en  V  sera  trouvée  si  l'on  colore  très 

légèrement  à  la  solution  laible  de  campôche.  Le  colorant 
met  encore  en  évidence  une 

autre  tache  [d)  semblable  à  la 

précédente,  quoique  beaucoup 

plus   petite  ;    cette  seconde 

tache  est  située  à  peu  de  dis- 

tance de  l'extrémité  caudale. 

J'ai  désigné  la  première  sous 

le  nom  de  tache  en  V,  la  der- 

nière sous  celui  de  «  tache 

caudale  ».   Ces  taches  repré- 

sentent probablement  des  orga- 

nes en  voie  de  développement, 

la  tache  en  V  étant  le  rudiment 

du  futur  système  vasculo-uri- 

naire,  ou,  peut-être,  du  sys- 

tème génital,  et  la  tache  cau- 

dale celui  de  l'anus,  ou  du 

cloaque  et  de  la  partie  posté- 

rieure du  tube  digestif.  Ces 

taches  (c,  d)  ne   se  colorent 

pas  par  la  teinture  forte  de 

Anatomie  de  la  Pdaria    campêche  
OU  par  les  couleurs 

nocturna. 
Fig.  52. 

a  a,  gaine  ;  b,  viscère  central  ;  c,  taclie 
en  V  ;  cl,  tache  caudale. 

d'aniline.  La  coloration  au  cani 

pêche  montre  aussi  que  le 

corps  de  la  filaire  est  princi- 

palement composé  d'une  colonne  de  cellules  
extrêmement 

petites  et  très  serrées  entre  elles,  in
cluses  dans  le  cylindre 

musculo-cutané  strié  transversalement  
;  en  tous  cas,  de 

nombreux  noyaux  y  sont  visi
bles  çà  et  là.  Le  D''  Low 

m'a  récemment  fait  remarquer  
que  l'interruption  obser- 

vée, chez  tous  les  spécimens  colorés,  
dans  la  colonne  de 

noyaux  centrale,  a  lieu  en  un  
point  légèrement  postérieur 
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à  la  tache  on  V.  Cette  interruption  ne  peut  être  observée 

que  dans  les  préparations  colorées. 

Lorsque  les  mouvements  de  la  filairiî  vivante  ont  presque 

complètement  cessé,  on  peut,  à  l'aide  d'une  mise  au  point 

attentive,  constater  que  la  tète  est  enveloppée  d'une  sorte 

de  prépuce  très  délicat, 

présentant  six  dentelu- 

res —  ou  six  crochets  — 

et  qui  tantôt  la  recouvre, 

tantôt  la  découvre,  d'un 
mouvement  continuel  ; 

et,  de  plus,  on  peut  aper- 

cevoir parfois  une  petite 

pointe  extrêmement  té- 

nue, projetée  soudain  du 

sommet  non  recouvert 

de  la  tète,   et   soudain  aussi   rétractée    (fîg,    53,  c,-  cl) 

Fig.  53.  — Structure  de  l'extrémité  céphali- 
que  de  la  Filaria  perslans  a,  h  et  de  la 
F.  nocturna  c,  d. 

Périodicité  de  la  ûlaire.  —  Un  caractère  singulier  dans 

la  vie  de  la  filaire  embryonnaire  est  sa  périodicité. 

Si  l'on  examine  le  sang  durant  le  jour,  dans  les  conditions 

ordinaires  de  santé  et  d'existence,  le  parasite  y  sera  rare- 
ment trouvé,  et,  dans  le  cas  de  résultat  positif,  on  rencon- 

trera à  peine  un  ou  deux  spécimens  dans  la  préparation. 

Mais  on  remarquera  qu'à  mesure  que  le  soir  approche,  à 
partir  de  cinq  ou  six  heures,  les  filaires  commencent  à  appa- 

raître en  nombre  croissant  dans  la  circulation  périphérique. 
La  quantité  va  en  augmentant  jusque  vers  minuit,  heure  à 

laquelle  il  n'est  pas  rare  de  trouver,  dans  une  goutte  de  sang, 
un  nombre  de  parasites  égal  à  trois  cents,  ou  même  à  six 

cents  ;  de  sorte  que,  en  supposant  que  les  filaires  soient 

également  distribuées  dans  toute  la  circulation,  on  peut  en 

conclure  qu'il  en  circule  quarante  ou  cinquante  millions  à  la 
fois  dans  les  vaisseaux  sanguins.  Après  minuit,  la  quantité 
observée  commence  à  décroître  graduellement;  vers  huit 

Patrick  Manson.  —  Maladies  des  pays  chauds.  35 
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OU  neuf  heures  du  matin,  les  filaires  ont  disparu,  pour  toute 

la  journée,  de  la  circulation  périphérique.  Cette  périodicité 

diurne,  dans  les  conditions  normales,  se  maintient  pendant 

des  années  avec  la  plus  grande  régularité.  Mackenzie  a  mon- 

tré que,  si  l'individu  porteur  de  filaires  vient  à  dormir  le  jour 

et  à  rester  éveillé  la  nuit,  la  périodicité  est  inversée  ;  c'est- 

à-dire  que  les  parasites  passent  dans  la  circulation  durant 

le  jour  et  disparaissent  pendant  la  nuit.  La  cause  de  cette 

périodicité  ne  peut  être,  comme  certains  l'ont  supposé,  l'état 

de  sommeil;  car  l'arrivée  des  filaires  dans  le  sang  périphé- 

rique commence  trois  ou  quatre  heures  avant  le  moment 

habituel  du  sommeil,  et  leur  sortie  dure  plusieurs  heures 

après  le  moment  ordinaire  du  réveil. 

On  n'a  encore  pu  fournir  aucune  explication  plausible  sur 

la  cause  de  cette  périodicité  de  la  filaire. 

J'ai  eu  récemment  l'occasion  de  m'assurer  que,  durant  leur 

absence  temporaire  de  la  circulation  cutanée,  les
  filaires  se 

retirent  principalement  dans  les  grandes  artères
  et  dans  les 

poumons  (fîg.  54)  où,  durant  le  jour,  on 
 peut  les  trouver  en 

quantités  énormes. 

Le  malade  sur  lequel  a  été  faite  celte  observation
  était  atteint  de 

lympho-scrotum  et  d'adéno-lymphocèle.  Son  san
g  contenait  de  nom- 

breuses filaires  embryonnaires,  qui  présentaient  les  ca
ractères  anato- 

miques  et  la  périodicité  caractéristique  de  la  F
.  nocturna.  Un  matin  il 

se  suicida  en  avalantune  grande  quantité  d'acide  
cyanhydrique  dilué.  La 

mort  fut  presque  instantanée.  A  l'autopsie,  
faite  six  heures  plus  tard, 

on  trouva  une  énorme  varice  lymphatique  occupa
nt  le  bassin  et  la  partie 

postérieure  de  la  cavité  abdominale.  Dans  les
  lymphatiques  dilatés,  un 

crand  nombre  de  filaires  adultes  -  F.  bancrofti—
  furent  trouvées^  La 

distribution  des  filaires  embryonnaires  fut  é
tudiée  en  les  comptant  dans 

des  gouttes  de  sang  prises  par  expressio
n  des  divers  organes  et  aussi 

dans  des  coupes  de  ces  organes.  Les  ré
sultats  ont  été  synthétises  dans 

les  tableaux  suivants  :  — 
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Numération  des  filaires  dans  une  goutte  de  sang  exprimée 

des  organes  suivants. 

NOMBKK NOMBRE MOYENNE 
ORGANE Dli  PRÉPA- TOTAL PAR  PRÉPA- RATIONS DliS  PILAIRES RATION 

Rate  
Veines  satellites  humérales  

3 
3 
4 

■1 

3 
III 

2/3 
I 

28 

I 0 0 
3 
I 10 

365 

612 

6751 

122' 

612 675 

Numération  des  filaires  dans  des  coupes  des  organes  suivants. 

ORGANES 

Foie  
Rate  
Rein  
Cerveau  .... 
Muscle  volontaire 
Muscle  cardiaque 
Poumon  .... 
Lobe  de  l'oreille Scrotum  . 

INOMBRE 

DE 
COUPES 

10 
4 
8 
4 
3 
4 
6 
4 
4 

NOMBRE MOYENNE 
TOTAL 

PAR 

DES  FILAIRES COUPE 

3 0,3 

0 0,0 i3 1,6 

4 
1,0 

2 
0,33 

68 

17,0 

3oi 5o,  t6 
I 

0,25 0 
0,0 

Dans  les  coupes  de  poumon  (fig.  5/,),  les  filaires  étaient  étendues  ou 
diversement  enroulées  dans  les  vaisseaux  grands  et  petits.  Dans  le 
muscle  cardiaque,  elles  reposaient  le  long  des  capillaires  entre  les  fibres 
musculaires  ;  dans  les  reins,  elles  semblaient  affecter  spécialement  les 
gloniérules  de  Malpighi  ;  elles  existaient  en  très  petit  nombre  dans  les 
capillaires  du  cerveau;  une  grande  quantité,  au  contraire,  fut  obtenue  par 
'âclage  de  la  paroi  intérieure  de  la  carotide.  Les  préparations  n'appor- 
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tèrent  aucune  explication  sur  la  manière  dont  le
s  filaires  arrivent  à 

maintenir  leur  position  dans  le  courant  sanguin  ou  s
ur  les  causes  qui 

Fi„  54  _  Coupe  de  poumon,  montrant  d
es  filaires  embryonnaires  dans  les 

vaisseaux  sanguins.  {D'après  une  microph
otographie  de  M.  Spitta.) 

déterminent  leur  distribution  particu
lière.  Leur  absence  du  foie  et  de 

la  rate  est  un  fait  remarquable, 

Le  moustique  hôte  intermé
diaire  de  la  Filaria  noctur

na. 

-  Si  l'on  examine,  immédiat
ement   après  Tingestion  du 

san^  d'individus  porteurs  d
e  filaires,  les  femelles  de  ce

rtames 

espèces    de   moustiques ,    appartenant   probablem
ent  au 

.enre  culex  [C.  pipiens     
 C.  cUiaris],  le  sang  renfe

rmé  dans 

l'estomac  de  ces  insectes
  sera  trouvé  contenir  des

  filaires 

vivantes  en  grand  nombre
.  Si  l'un  de  ces  moust

iques  es 

examiné  trois  ou  quatre
  heures  après  quil  a  e

te  nour 

ainsi  on  constatera  que 
 les  globules  sanguins  

ont,  pouria 

plupart,  perdu  leur  hé
moglobine,  et  que  le  

plasma  sanguin, 

•  cause  de  ce  fait  et  à  cause
  de  la  déshydratation,  s'es

t  epa.. 

mais  non  coagulé.  Si  l'o
n  dirige  son  attention  su

r  les  fi  a  es 

contenues  dans  ce  san
g  épaissi,  on  remarque

ra  que  beau 
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coup  d'entre  elles  s'efTorcent  avec  beaucoup  d'activité  de 

s'échapper  de  leurs  gaines.  L'hémoglobine  diffusée  a  telle- 

5c8  ̂ ?  „o 

o  °  o  eo  o 

ment  épaissi  le  plasma  sanguin 

qu'il  est  devenu  visqueux  et  s'atta- 

che pour  ainsi  dire  aux  gaines.  Ce 

changement  dans  la  viscosité  du 

sang  paraît  exciter  le  parasite  à 

essayer  de  sortir  de  son  enve- 

loppe. Les  filaires  sont  conti- 

nuellement en  mouvement  ;  elles 

se  déplacent  alternativement  vers 

l'extrémité  caudale  et  vers  l'extré- 

mité céphalique  de  leur  gaine,  se 

heurtant  à  chaque  fois  violemment 

contre  les  deux  culs-de-sac  dans 

leurs  frénétiques  efforts  d'évasion. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  la 

plupart  d'entre  elles  réussissent 
à  faire  brèche  et  à  se  glisser  hors 

des  gaines  qui  les  avaient  renfer- 

mées jusque-là  (fig.  55)  (*) .  La 

filaire  nage  maintenant  librement  dans  le  sang,  et  le  caractère 

de  ses  mouvements  se  transforme  encore  une  fois  d'une 

manière  remarquable.  Jusqu'ici,  quoique  doué  d'une  très 

grande  activité,  le  parasite  n'a  pas  changé  matériellement  de 
position  sur  la  lame;  mais  maintenant,  devenu  libre,  il  se 

Fig.  55.  —  Filaire  hors  de  sa 

gaine. 

(')  Cette  mue  delà  filaire  hors  de  sa  gaine  peut  être  produite  dans  des  prépara- tions de  Seing  ordinaires,  en  les  refroidissant  simplement  avec  de  la  glace  ou  en 
diffusant  l'hémoglobine  par  quelque  autre  moyen.  La  méthode  suivante  est  ordi- 

nairement efficace  :  —  Lutez  ù  la  vaseline  les  lamelles  de  plusieurs  préparations 
humides  ordinaires  de  sang  retiré  la  nuit  du  doigt  d'un  individu  porteur  de 
filaires  ;  enveloppez  ces  préparations  séparément  avec  du  papier  filtre  et  placez- 
les,  renfermées  dans  une  boîte  de  fer-blanc  étanche,  sur  un  bloc  de  glace,  pendant 
six  ou  huit  heures,  c'est-à-dire  toute  la  nuit.  Le  lendemain  malin,  examinez-les  au 
microscope.  A  mesure  que  les  lamelles  refroidies  se  réchauffent,  on  voit  que  les maires,  partout  où  l'hémoglobine  s'est  diffusée,  commencent  à  chercher  une  issue 
Hors  de  leurs  gaines.  Vers  le  soir,  la  plupart  d'entre  elles  ont  réussi  à  s'échapper ei  leurs  goincs  vides  sont  répandues  un  peu  partout  dans  le  sautr  visqueux  Le sang  ne  doit  pas  se  congeler. 
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déplace  d'un  point  à  un  autre  —  il  exécute  des  mouveme
nts 

de  locomotion.  Si  nous  disséquons  un  moustique  à  une
 

période  plus  éloignée  de  l'ingestion  du  sang,  
nous  verrons 

que  l'eslomac  de  l'insecte,  quoique  toujours  rempli  de  sang, 

contient  très  peu  de  filaires  et  renferme  au  co
ntraire  des 

eraines  vides  en  abondance 

Si,  cependant,  nous  déchi- 

rons avec  des  aiguilles  le 

thorax  de  l'insecte  et  que 

nous    divisions    dans  la 

solution  normale  de  chlo- 

rure de  sodium  le  tissu 

musculaire,  nous  saurons 

ce  que  sont  devenues  les 

filaires  ;  nous  trouverons 

que,  sorties  de  leurs  gai- 

nes, elles  ont  quitté  l'esto- 

mac et  pénétré  dans  les 

muscles    thoraciques  de 

l'insecte,  au  milieu  des- 

quels  nous    pouvons  les 

voir  maintenant  se  mou- 

Fig.  56.  —  Coupe  de  muscles  thoraci- 

ques de  moustique,  montrant  les  filai- 
res entre  les  fibres,  le  lendemain 

du  jour  où  l'insecte  a  absorbé  le 

sang  d'un  malade  atteint  de  tilariose. 

{D'après  une  microphotographie  de 
M.  Spitta). 

voir  lentement  (fig.  Sô-Sg)  ; 

au  moyen  d'une  série  de  dissections  de  moustiques  
ayant 

ingéré  des  filaires,  nous  pourrons  nous  
assurer  que,  dans 

le  thorax  de  l'insecte,  le  parasite  subit  
une  métamorphose 

dont  l'évolution  complète  dure  de  seize  
à  vingt  jours, 

suivant  la  température  atmosphérique  
—  métamorphose 

qui  consiste  dans  la  formation  
d'une  bouche,  d'un  tube 

digestif  et  d'une  queue  trilobée  particulière,  
ainsi  que  dans 

une  énorme  augmentation  de  volume  
(un  millimètre  et  demi 

de  longueur)  et  d'activité  (fig.  60,  
a-f)-  La  filaire  quitte 

alors  le  thorax. 

Quelques  parasites  trouvent 
 leur  voie  vers  l'abdomen,  ou,

 

sur  des  coupes  convenablement
  préparées,  on  peut  parfois 
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les  voir  dans  les  tissus  entourant  l'estomac,  et  môme  parmi 

photographie  de  M.  Spitta.) 

l'itî.  38.  —  Coupe  de  muscles  thoraciques  de  mousliquc,  environ  douze  jours après  1  ingestion  du  sang  d'un  individu  porteur  de  lîlaires.  (D'après  une "iicrophotographie  de  M.  Spitta). 

les  œufs  à  la  partie  postérieure  de  l'abdomen.  La  grande 
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majorité  se  dirige  vers  la  portion  antérieure  de  l'insecte  par 

le  prothorax  et  le  cou  et,  pénétrant  dans  la  tète,  s'enroule  à 

la  base  de  la  trompe  et  sous  le  pharynx  et  la  surface  infé- 

rieure des  ganglions  céphaliques.  Le  D'"  Low,  sur  des  cou-  | 

pes  faites  à  l'Ecole  de  Médecine  Tropicale  de  Londres,  a  mon-  f 

tré  récemment  que  la  filaire,  dans  sa  progression  ultérieure,  ' 

pi„  5q  —  Coupe  de  moustique,  environ  seize  jours  ap
rès  l'ingeslion  du 

sang  d  un  individu  port  eur  de  filaires .  La  filair
e  s'est  échappée  des 

muscles  thoraciques.  [D'après  une  microphotographie  
de  M.  Spitta). 

trouve  sa  voie  dans  la  trompe,  non
  par  le  conduit  salivaire 

comme  dans  le  cas  de  l'hématozoai
re,  ni  le  long  du  tube 

buccal  formé  par  la  surface  inféri
eure  de  l'hypopharynx  et 

dulabrum,  mais  en  se  creusant 
 une  route  entre  la  surface 

inférieure  de  l'hypopharynx   e
t  la  surface  supérieure  du 

labium,  où  on  peut  la  reconnaî
tre  facilement,  libre  parmi 

les  stylets  (fig.  Sg  a).  Appa
remment  les  filaires  cher

chent  a 

s'échapper  (car  tel  est  nécessa
irement  leur  but  en  pénétran

t 

dans  la  trompe)  deux  par  deu
x  ;  en  tout  cas,  dans  les  coupe

s 

que  j'ai  examinées,  j'ai  toujour
s  trouvé  les  vers  réunis  par 

 pai- 

res, tète  contre  tête,  et  tout  près 
 de  l'extrémité  de  la  trompe. 
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Les  parasites  peuvent,  seinblo-t-il,  rester  dans  cette
  posi- 

tion pendant  un  temps  indéfini,  attendant  —  du  moins  c'es
t  à 

présumer  —  une  occasion  d'entrer  dans  un  vertébré  à  sang' 

chaud  sur  lequel  le  moustique  ira  chercher  sa  nourriture. 

Fig.  Sg  a.  —  Filaria  nocUirna  dans  la  tète  et  la  trompe  du  moustique. 

a,  a,  a,  Pilaires  ;  b,  labium  ;  c,  labrum  ;  d,  base  de  l'hypopharynx  ;  e,  conduit 
de  la  glande  venimo-salivaire  ;  f,  f,  ganglions  céphaliques  ;  g,  g,  œil;  h,  œsophage; 
/,  muscle  du  pharynx. 

Les  filaires  paraissent  pouvoir  distinguer  entre  la  chair  et 

les  végétaux;  chez  des  moustiques  nourris  de  bananes  elles 

n'ont  pas  commis  Terreur  de  passer  dans  un  milieu  aussi 
inhospitalier,  car,  au  bout  de  quarante  jours  à  partir  de  leur 

passage  dans  l'insecte,  et  après  que  celui-ci  avait  pris  nom- 
bre de  fois  sa  nourriture  sur  des  bananes,  on  pouvait  encore 

trouver  les  parasites  enroulés  dans  la  tête  ou  étendus  le 

long  de  la  trompe. 

Ces  observations  démontrent  d'une  manière  presque  cer- 
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laine  que,  comme  l'hématozoaire  de  la  malaria,  la  filaire  est 

introduite  dans  son  hôte  définitif,  l'homme,  par  la  piqûre  du 
moustique.  Il  est  dificile  de  prouver  et  téméraire  de  nier 

Fig.  60.  —  Métamorphose  de  la  filaire  dans  le  moustique. 

qu'il  n'existe  pas  d'autre  porte  d'entrée  ni 
 d'autre  milieu 

intermédiaire.  Il  est  certain  que  les  jeunes  
filaires  peuvent 

vivre  dans  l'eau  un  certain  temps;  on  peut  co
ncevoir  que 

quelques-unes  d'entre  elles,  par  exemple  
celles  qui,  en  ache- 
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vant  leur  stade  de  développement  dans  le  moustique,  tom-
 

bent dans  l'estomac  de  l'insecte,  puissent  s'échapper  dans 

l'eau  Iprsque  le  moustique  dépose  ses  œufs  ou  meurt 

Quelle  que  soit  la  voie  d'introduction  dans  le  corps  humain, 

la  filaire  parvient  jusqu'aux  lymphatiques.  Arrivée  dans  l'un 

de  ces  vaisseaux,  elle  atteint  sa  maturité  sexuelle,  la  féconda- 

tion s'effectue,  et,  au  bout  du  temps  nécessaire,  de  nouvelles 

générations  de  filaires  embryonnaires  sont  répandues  dans 

la  lymphe.  Celles-ci,  passant  à  travers  les  ganglions,  s'il 

s'en  rencontre,  dans  le  canal  thoracique  et  la  veine  sous- 

clavière  gauche,  ou  dans  les  lymphatiques  de  la  partie  supé- 

(')  Dans  mes  observations  originales  sur  ce  sujet  en  1879  et  en  i883  (Trans. 
Linnean  Soc,  i883),  je  supposais  que  la  métamorphose  de  la  filaire,  en  ce  qui 
concernait  le  moustique,  était  complète  en  six  à  sept  jours.  Je  crois  maintenant 
que  cette  période  est  sensiblement  plus  longue.  Bancroft  (Journ.  of  Trop.  Med., 

1899)  a  montré  récemment  qu'il  est  nécessaire  de  nourrir  le  moustique  en  expé- 
rience (tout  au  moins  le  C.  ciliaris),  de  manière  ù  le  garder  vivant  pendant  au 

moins  seize  jours,  pour  obtenir  les  stades  ultimes  de  la  métamorphose.  Je  ne  doute 
pas  maintenant  que  mes  moustiques  ne  se  soient  alimentés  ù  plusieurs  reprises 
à  mon  insu,  après  avoir  absorbé  le  sang  du  malade  porteur  de  filaires.  Bancroft  a 
montré  que  par  une  nourriture  appropriée  (il  emploie  des  bananes  dans  ce  but), 

le  moustique  peut  être  gardé,  en  vie  pendant  plusieurs  mois  ;  les  filaires  qu'il  ren- 
ferme restent  vivantes,  mais  leur  développement  ne  dépasse  pas  le  stade  final 

dont  j'ai  parlé  ci-dessus.  Dans  les  observations  que  j'avais  faites,  je  supposais  que 
les  filaires  complètement  métamorphosées  s'échappaient  de  l'insecte,  soit  à  sa  mort, 
soit  lorsqu'il  déposait  ses  œufs,  et  qu'ainsi,  par  l'ingestion  de  l'eau  contaminée, 
elles  avaient  des  chances  de  parvenir  dans  l'estomac  d'un  hôte  humain.  Avant 
l'observation  de  Low,  Bancroft  avait  presque  deviné  la  vérité,  car  il  exprimait 
l'idée  que  la  filaire  pouvait  être  injectée  dans  le  corps  humain  par  le  moustique 
ou  pouvait  être  ingérée  par  l'homme  lorsqu'elle  était  encore  renfermée  dans  un 
insecte,  hôte  intermédiaire. 

Technique.  —  M.  Max  Colquhoun  m'a  préparé  de  belles  coupes  montrant  la  mé- 
tamorphose de  la  filaire  dans  le  moustique,  à  l'aide  de  la  technique  suivante.  Les 

insectes,  conservés  dans  la  glycérine,  étaient  plongés  dans  une  solution  d'acide 
acétique  à  5  p.  100  pendant  un  jour  seulement,  puis  dans  la  formaline  mélangée 

d'eau  (parties  égales)  pendant  un  jour  ;  ensuite  dans  l'alcool  absolu,  un  jour;  dans 
alcool  absolu  et  éther,  parties  égales,  un  jour;  enfin  dans  la  celloïdine.  un  jour. 
Ils  étaient  alors  sectionnés,  placés  dans  l'hématoxyline  forte  pendant  deux  heures, 
décolorés  à  l'acide  chlorhydrique  (i  p.  100)  et  ù  l'alcool,  lavés  à  l'eau,  passés  ù 
1  huile  d'aniline,  au  xylol,  et  montés  au  baume  de  xylol.  Les  coupes  à  la  paraffine ne  réussissent  pas. 

En  opérant  sur  des  moustiques  frais,  on  n'a  qu'à  déchirer  le  thorax  de  l'insecte 
avec  des  aiguilles  dans  la  solution  normale  de  chlorure  de  sodium  et,  après  avoir 
enlevé  les  gros  fragments  du  tégument,  à  recouvrir  d'une  lamelle  et  à  placer  sous 
un  objectif  n»  a.  Les  filaires  sont  promptement  découvertes.  Si  la  préparation  est 
séchée,  fixée  et  colorée  avec  une  solution  aqueuse  d'une  couleur  d'aniline,  ou  au 
cuinpèche,  et  montée  dans  le  baume  au  xylol,  on  obtiendra  facilement  lîe  belles 
préparations  permanentes. 
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rieure  du  corps,  finissent  par  apparaître  dans  la  circulation. 

Telle  est  l'évolution  de  la  Filaria  iioclunia;  l'honrime  est 

l'hôte  définitif,  le  moustique  l'hôte  intermédiaire.  11  est 

manifeste  que  la  périodicité  de  la  filaire  est  une  adaptation 

des  habitudes  du  parasite  aux  habitudes  nocturnes  du  mous- 

tique. 11  est  évident  aussi  que  le  but  de  la  «  gaine  »  dont 

elle  est  munie  pendant  son  séjour  dans  le  corps  humain  sert 

à  museler,  pour  ainsi  dire,  l'embryon,  et  à  l'empêcher  de 

s'échapper  à  travers  les  parois  des  vaisseaux  sanguins,  et 

de  perdre  ainsi  toute  chance  de  parvenir  dans  le  corps  du 

moustique.  L'armature  céphalique  est  adaptée  à  percer  la 

paroi  stomacale  du  moustique,  et  à  permettre  au  parasite 

de  se  frayer  un  chemin  à  travers  les  tissus  de  l'insecte. 

Formes  adultes  {Filaria  bancrofU).—  hes  filaires  
adultes 

ont  été  rencontrées  souvent.  Ce  sont  des  nématodes
  filifor- 

Fig.  6i. Forme  adulte  de  la  Filaria  hancrofti  ;  femelle 

(grandeur  naturelle). 

mes,  longs,  transparents,  de  8  à  lo  ce
ntimètres  de  longueur 

(fig.  6i).  Les  deux  sexes  vivent  ense
mble,  parfois  inextrica- 

blement enroulés  entre  eux.  Parfois  ces  filaires  son
t  réunies 

en  groupe  compact,  renfermées  dans  
des  dilatations  kystiques 

périphériques  (Maitland);  d'autr
es  fois  elles  se  trouvent 

moins  serrées  dans  les  varices  lymphatiqu
es  ;  parfois  encore 

elles  habitent  les  gros  troncs  lymphati
ques  entre  les  gan- 

glions, ou  les  ganglions  eux-mêmes,  et,  p
robablement  assez 

fréquemment,  le  canal  thoracique. 

La  filaire  femelle  est  la  plus  gran
de,  comme  longueur  et 

comme  épaisseur.  Les  deux  tubes  ut
érins,  occupant  la  plus 

grande  partie  du  corps,  sont  re
mplis  d'œufs  à  divers  degrés 

de  développement.  Chez  les  d
eux  sexes,  l'extrémité  cépha- 



FILAIRES  ADULTES 

Fi  g.  63.  —  Formes  adultes  de  la  Filaria  hancrofti  . 

a.  Extrémité  caudale  du  màle  ;  6,  extrémité  céphalique  ;  c,  extrémité 
caudale  de  la  femelle. 

et  atteint  des  dimensions  relativement  exiguës  ;  son  sommet 

est  brusquement  arrondi.  Le  vagin  s'ouvre  à  peu  de  dis- 

tance de  la  bouche,  l'anus  tout  près  de  l'extrémité  caudale. 
La  cuticule  est  lisse  et  homogène. 



538  FILARIOSE 

A  l'œil  nu,  la  filaire  mâle  est  caractérisée  par  ses  dimen- 

sions réduites,  par  sa  tendance  marquée  à  s'enrouler,  et  par 

sa  queue  en  vrille,  dont  l'extrémité  est  brusquement  incur- 

vée (fig.  62,  a)  (').  Le  cloaque  livre  passage  à  deux  spicules 

minces  et  inégaux.  L'existence  de  papilles  caudales  chez  le 

ver  mâle  n'a  pas  été  bien  établie  jusqu'à  ce  jour  ;  on  suppose 

par  analogie  que  ces  papilles  existent,  mais,  en  ce  cas,  elles 

seraient  excessivement  petites  [Voyez  la  table  de  la  page  594). 

Ces  formes  adultes  ont  été  désignées  par  Cobbold  sous 

le  nom  de  Filaria  baiicrofti,  en  l'honneur  du  D"^  Bancroft, 

de  Brisbane,  qui  les  a  le  premier  observées. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  La  filaire  n'est 

pas  pathogène  en  général.  —  Dans  la  plupart  
des  cas  d'in- 

fection filarique,  le  parasite  n'exerce  aucune  influence  mor- 

bide apparente.  Néanmoins,  dans  une  certaine  proportion  de 

cas,  on  ne  peut  douter  qu'elle  n'exerce  une  influence  p
réju- 

diciable à  son  hôte  ;  elle  agit  surtout  en  obstruant  les  lym- 

phatiques. Les  filaires  embryonnaires  bien  développées  — 

c'est-à-dire  les  filaires  qu'on  peut  voir  dans  le  sang  à  l'aide 

du  microscope  —  n'ont,  autant  qu'on  peut  l'afiirmer,  
aucune 

propriété  pathologique  ;  les  formes  adultes  
et  les  embryons 

imparfaits  sont  seuls  dangereux. 

La  filariose  est  le  résultat  de  lésions  des  troncs
  lympha- 

tiques. —  On  peut  concevoir  grossièrement  deux  types  d
e 

maladie  filarique  :  l'un  caractérisé  par  la  varicos
ité  des  lym- 

phatiques, l'autre  par  un  œdème  plus  ou  moins  du
r.  Le 

processus  exact  par  lequel  la  filaire  c
ause  la  maladie  n'a  pu 

être  établi  définitivement  et  d'une  façon  sûr
e  pour  tous  les 

types  de  filariose.  11  est  probable  que,  d
ans  certains  cas,  un 

seul  ver,  ou  une  agglomération  de  
vers  peut  obstruer  le 

canal  thoracique  et  agir  comme  une  em
bolie  ou  produire  un 

thrombus  ;  ou  bien  le  ver  peut  donne
r  lieu  à  un  épaississe- 

(')  D'uprès  Muilland.  ceUe  incurvation  serait  un 
 phénomène  se  produisant  poH mortem. 
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ment  inflammatoire  des  parois  de  ce  vaisseau  et  causer 

encore  une  obstruction  par  suite  de  la  sténose  ou  de  la 

thrombose  consécutives.  D'autres  fois  les  troncs  lymphati- 

ques de  plus  faible  volume  peuvent  être  semblablement 

obturés.  En  conséquence  de  l'obstruction  ainsi  produite,  les 

aires  lymphatiques  en  relation  avec  les  vaisseaux  impliqués 

se  trouvent  isolées  de  la  circulation  générale.  Il  y  a  alors 

augmentation  de  pression  dans  les  vaisseaux  obturés  et 

production  d'un  état  variqueux  de  ces  vaisseaux  ;  ou  encore 

il  se  produit  de  l'œdème  lymphatique  ;  ou  bien  une  combi- 
naison de  ces  deux  sortes  de  lésions. 

Pathogénie  des  varices  lymphatiques.  —  Par  suite  de 

la  richesse  anastomotique  existant  entre  les  aires  lympha- 

tiques contiguës,  lorsque  l'obstruction  filarique  vient  à  se 

produire,  il  s'établit  tôt  ou  tard  un  système  de  circulation 
lymphatique  compensatrice.  Mais,  avant  que  cette  nouvelle 

circulation  fonctionne  avec  elTicaeité,  il  y  a  forcément  une 

augmentation  de  pression  et  une  dilatation  des  lymphatiques 

dans  la  zone  impliquée.  De  là  naissent  des  varices  lympha- 

tiques de  degré,  d'espèce  et  de  situation  variés.  Lorsque  le 

siège  de  l'obstruction  filarique  est  dans  le  canal  thoracique, 
le  chyle  qui  se  déverse  dans  ce  vaisseau  ne  peut  atteindre  la 

circulation  que  par  un  mouvement  rétrograde  ;  en  consé- 

quence, ce  liquide  peut  être  forcé  de  traverser  d'une  ma- 

nière rétrograde  les  lymphatiques  abdominaux  et  pelviens, 

ceux  de  l'aine,  du  scrotum  et  de  la  paroi  abdominale.  Par 
suite,  ces  vaisseaux,  ainsi  que  le  canal  thoracique  jusqu'au 

siège  de  l'obstruction,  deviennent  énormément  dilatés.  Lors- 

qu'on en  pratique  la  dissection  (fig.  63),  on  trouve  le  canal 
thoracique  distendu  atteignant  l'épaisseur  d'un  doigt,  les 
lymphatiques  abdominaux  et  pelviens  formant  une  énorme 

varice,  qui  peut  avoir  jusqu'à  3o  centimètres  de  diamètre 

et  plusieurs  pouces  d'épaisseur,  et  qui  cache  les  reins,  la 
vessie  et  les  cordons  spermatiques.  En  pareil  cas,  lorsque 
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Vxxn  des  vaisseaux  du  paquet  variqueux  est  picjué  ou  se 

rompt,  il  s'en  écoule  un  liquide  blanc  ou  rosé,  qui  n'est  pas 

limpide  comme  la  lymphe  ordinaire.  Cest  par  conséquent 

Fig   63.  —  Dissection  des  lymphatiques  dans  un  
cas  de  chylurie 

{Mackenzie,  Trans.  Paih.  Soc,  Londres), 

a    Lymphatiques  dilatés  (rein  droit);  b,  canal  thoraciq
ue  ;  c,  lymphatiques 

'    •'    "       ̂   dilatés  (rein  gauche). 

du  chyle,  obligé  d'emprunter  cette  vo
ie  rétrograde  pour  en- 

trer dans  la  circulation.  Lorsque  le  paquet  v
ariqueux  envahit 

les  téguments  du  scrotum,  le  résult
at  est  un  «  lympho-scro- 

tum  «  ;  lorsqu'il  est  surtout  abondant 
 aux  aines,  on  se  trouve 

alors  en  présence  d'un  état  des  ganglion
s  qui  porte  le  nom 

d'  «  adéno-lymphocèle  «  ;  lorsque  les  l
ymphatiques  de  la 
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vessie  ou  des  reins  sont  atteints  et  se  rompent  sous  une 

pression  exagérée,  il  en  résulte  de  la  «  chyluric  »  ;  lors([ue 

ceux  de  la  tunique  vaginale  se  rompent,  il  se  produit  une 

hydrocèle  cliyleuse  ou  «  chylocèlc  »  ;  la  môme  chose  peut  se 

passer  dans  le  péritoine,  d'oii  1'  «  ascite  chyleuse  ».  Parfois 

une  adénite  chyleuse,  ressemblant  à  celle  que  l'on  trouve 

à  l'aine,  se  rencontre  dans  l'aisselle.  Parfois  aussi  des  por- 

tions limitées  de  troncs  lymphatiques  au  niveau  des  mem- 

bres sont  semblablement  distendues,  temporairement  ou 

d'une  manière  permanente.  Telle  est,  sans  aucun  doute,  la 
pathogénie  de  toutes  les  formes  de  lilariose  caractérisées 

par  une  varicosité  visible  des  lymphatiques,  avec  ou  sans 

lymphorragie. 

Les  fîlaires  peuveiiL  disparaître  du  sang  dans  ces  cas.  — 

Dans  les  formes  de  filariose  caractérisées  par  des  varices 

lymphatiques,  les  (ilaires  embryonnaires  existent  généra- 

lement dans  le  sang,  aussi  bien  que  dans  le  contenu  des 

lymphatiques  dilatés.  Quelquefois,  il  est  vrai,  l'on  ne  trouve 

pas  d'embryon  dans  le  sang.  Il  s'agit  probablement  de  cas 
anciens  ;  si  l'on  avait  recherché  la  filaire  au  début  de  la 

maladie,  on  l'aurait  sans  doute  découverte.  J'ai  examiné  des 
malades  chez  lesquels  les  lilaires  embryonnaires  avaient 

ainsi  disparu;  ces  parasites,  trouvés  d'abord  en  abondance 

dans  le  sang,  avaient  cessé  de  s'y  montrer  au  bout  d'un  an 
ou  davantage.  La  raison  de  cette  disparition  est  certaine- 

ment la  mort  des  filaires  adultes,  que  j'ai  vu  se  produire  au 
moment  d'une  attaque  de  lymphangite.  Il  faut  donc  bien  se 
rappeler  que,  même  lorsque  la  cause  originelle  de  la  varice 

vient  à  disparaître,  l'effet  pathologique  est  permanent. 

Pathogénie  de  l' élèphantiasis  des  Arabes.  —  Les  em- 

bryons de  filaires  n'existent  pas  ordinairement  dans  le  sang. 
-~  Dans  les  cas  de  fdariose  où  l'éléphantiasis  est  le  symp- 

tôme dominant,  il  est  exceptionnel,  à  n'importe  quel  stade 
de  la  maladie  une  fois  établie,  de  trouver  des  filaires  dans  le 

Patrick  Manson.  —  Maladies  des  pays  chauds.  3g 
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sang  OU  dans  d'autres  tissus,  si  ce  n'est  en  cert
aines  contrées 

où  la  filariose  est  excessivement  répandue  et  où  il  y 
 a  de  gran- 

des probabilités  de  réinfection  ou  d'infection  
à  haute  dose. 

Raisons  gui  font  rattacher  Véléphanliasi
s  à  la  filariose.  — 

Cette  absence  totale  de  filaires  dans  le  s
ang  des  éléphan- 

tiasiques  amène  naturellement  cette  qu
estion  :  —  Pourquoi 

attribuer  la  maladie  à  ce  parasite?  Voi
ci  les  raisons  qui 

militent  en  faveur  d'une  relation  ca
usale:  i°  La  distribution 

géographique  de  la  Filaria  no
ctarna  et  celle  de  1  eléphan- 

tiasfs  des  Arabes  correspondent  ex
actement;  où  abonde  la 

fdaire,  abonde  aussi  l'éléphantiasi
s,  et  vice  versa.  2°  Les 

varices  lymphatiques  de  la  fila
riose  et  l'éléphantiasis  se  pro- 

duisent dans  les  mêmes  régions,  et  coïnc
ident  fréquemment 

chez  le  même  individu.  3"  Le
  lympho-scrotum,  manifesta- 

tation  filarique  non  douteuse,  
aboutit  souvent  à  l'éléphan- 

tiasis du  scrotum.  4"  L'éléphantiasis  
de  la  jambe  survient 

quelquefois  après  la  résecti
on  chirurgicale  d'un  lym

pho- 

scrotum  5°  L'éléphantiasis  et  l
es  varices  lymphatiques  sont 

essentiellement  des  affections 
 des  lymphatiques.  6°  Les  

va- 

rices lymphatiques  de  la  filari
ose  et  l'éléphantiasis  v

raie 

s'accompagnent  également  
d'une  lymphangite  récurrente  

du 

même  type,  f  Comme  il  
est  pratiquement  démontre  

que  les 

varices  lymphatiques  delà  
filariose  sont  causées  par  

la  filaire, 

il  est  vraisemblable  que  
l'éléphantiasis  vrai  -  ma

ladie  a 

laquelle  la  première  est  
si  souvent  associée  et  ave

c  laquelle 

elle  a  tant  d'afiinités  -  
doive  être  attribué  a  la 

 même 

■  Explication  de  Vabsence  cU  la  fil
aire  dans  U  sctngd^ 

élépLticcsigues.  -  Si  l
a  filaire  est  bien  la  cause  

de  1  elepl  n- 

Uafis.  comment  expliquer  
l'absence  d'embryons  

le  s-g. 

eue  l'on  constate  chez  
la  plupart  des  malades  

présentant 

^ette  affection?  On  peut  répondre  de  la  ^T^; 

_  Ou  bien  les  filaires  p
athogènes  sont  mortes  

;  ou  bien  les 

,ynÎhatic,ues  de  la  
zone  affectée  sont  

tellement  encombre 

,L-  les  filaires  ou  par  
leurs  produits,  que  l

es  fila.res  cm 
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Lryonnaires  qu'ils  peuvent  contenir  sont  mécaniquement 
empêchées  de  pénétrer  dans  la  circulation. 

Nous  avons  déjcà  observé  que,  dans  les  varices  lymphati- 

ques de  la  filariose,le  parasite  qui  a  produit  la  maladie  peut 

mourir,  particulièrement  durant  les  attaques  de  lymphan- 

gite; le  même  fait  peut  avoir  lieu  dans  l'éléphantiasis,  et  je 

suppose  que  c'est  en  effet  ce  qui  arrive.  Je  ne  pense  pas, 
cependant,  que  cette  explication  soit  complètement  suffisante. 

Stase  lymphatique  produite  par  les  œufs  de  filaires.  — 

J'ai  trouvé  dans  deux  cas  de  filariose  des  œufs  de  filaires 
dans  la  lymphe;  une  fois  dans  un  lympho-scrotum,  et  une 

autrefois  dans  une  adénolymphocèle.  La  filaire  peut  donc 

quelquefois  produire  des  œufs  au  lieu  d'embryons  mobiles. 

Les  œufs  de  filaires  ne  sont  pas  semblables  à  l'embryon  long, 
souple,  élancé  et  actif;  ils  sont  dépourvus  de  motilité,  plus 
ou  moins  rigides  et  ovales,  et  leur  diamètre  égale  près  de 

cinq  fois  celui  de  l'embryon  enroulé  à  leur  intérieur.  Ces 
œufs,  vu  leur  volume  et  leur  passivité,  sont  incapables  de 
traverser  les  ganglions  lymphatiques  lorsque,  mis  en  liberté 

et  entraînés  par  la  lymphe,  ils  parviennent  jusqu'à  ces  gan- 

glions. Or  c'est  un  fait  admis  en  pathologie  qu'un  des  élé- 
ments essentiels  de  la  production  de  l'éléphantiasis  est  la 

stase  lymphatique.  J'ai  tiré  de  ce  qui  précède  la  conclusion 
que  la  stase  lymphatique  observée  dans  l'éléphantiasis  tro- 

pical est  due  à  une  embolie  produite  dans  les  ganglions 
lymphatiques  par  des  œufs  de  filaire.  ^ 

Mais,  demandera-t-on,  pourquoi  des  œufs  de  filaire  sont- 
ils  jetés  dans  la  circulation  lymphatique?  Dans  les  condi^ 
tiens  normales  les  embryons  de  filaires  à  leur  naissance 
sont  déjà  complètement  déroulés.  Si  des  œufs  sont  expulsés 
par  les  filaires  adultes,  ce  doit  être  le  résultat  d'une  partu- 
ntion  précoce.  Que  cette  précocité  puisse  exister  parfois 
a  découverte  des  œufs  dans  le  sang,  mentionnée  ci-dessus' 
e  prouve  abondamment;  et  je  crois  que  ce  processus  esi 
réellement  la  cause  initiale  de  l'éléphantiasis  filarique  Nous 
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pouvons  facilemenl  compi-endrc  coiiuucul,  par  su
ite  d'un 

traumatisme,  auquel   les  membres  sont  si  fréqu
emment 

exposés,  ou  par  suite  de  toute  autre  cause,  la  f
ilaire  adulte 

peut  avorter.  Lorsque  ce  fait  se  produit,  le
  contenu  de  l'u- 

térus est  expulsé  prématurément  et  avant  que  les  œufs 
 situés 

à  la  partie  supérieure  de  l'utérus  aient  donné 
 naissance  aux 

embryons  allongés  et  actifs  que  nous  voyons  da
ns  le  sang. 

Si  un  certain  noinbre  de  ces  œufs  sont  entraînés 
 par  le  cou- 

rant lymphatique  jusqu'aux  ganglions  du  me
mbre  dont  les 

troncs  lymphatiques  contiennent  les  filair
es  qui  ont  avorté, 

il  en  résultera  une  embolie  des  lymphatiques
  afférents  et 

une  stase  de  la  lymphe  dans  le  membre. 

V  inflammation  est  nécessaire  à  la  pro
duction  de  VéUphan- 

tiasis.  —  La  stase  lymphatique  à  elle  seul
e  ne  produit  pas 

l'éléphantiasis  ;  ce  fait  a  été  prouvé  en
  pratiquant  des  liga- 

tures expérimentales  sur  les  troncs  lymphat
iques.  Elle  peut 

donner  lieu  à  une  forme  d'œdème,  ma
is  non  pas  à  la  vraie 

hypertrophie  éléphantiasique.  
S'il  survient  une  inflammation 

dans  une  aire  de  congestion  lymp
hatique  ainsi  formée,  et 

c'est  ce  qui  peut  arriver  à  la  suite  
du  plus  léger  traumatisme, 

l'éléphantiasis  se  produira;  car,  
à  moins  que  les  lympha- 

tiques de  l'aire  enflammée  ne  soit  ouv
erts  à  la  circulation, 

les  produits  inflammatoires  
ne  peuvent  se  résorber  complè

- 

tement. L'inflammation  érysipélateuse,  
à  rechutes  fréquen- 

tes, est  un  symptôme  bien  connu  
de  la  plupart  des  cas  d  ele- 

phantiasis  des  Arabes. 

Évolution  dhui  cas  d'éléphant
iasis.  -  Le  processus  de 

formation  de  l'éléphantiasis  
est,  je  crois,  le  suivant  :  -  Pr

é- 

sence de  filaire.  femelles  adultes  d
ans  le  système  lympha- 

tique de  la  partie  atteinte  ;  circ
onstance  défavorable  a  a 

filaire  ;  expulsion  prématur
ée  des  œufs  par  suite  d

e  cet  e 

circonstance  ;  embolie  des  
ganglions  lymphatiques  due

  a  la 

présence  des  œufs;  stase
  lymphatique;  lymphangit

e  pro- 

duite par  un  traumatisme  ou  p
ar  toute  autre  cause  au  n

iveau 

de  la  zone  congestionnée
;  résorption  imparlait

e  des  pio- 
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(iiiits  iiiflaiiiinatoircs  ;  attaques  rociirrentes  d'inflammation 
conduisant  à  une  hypertrophie  inflammatoire  de  la  partie 

atteinte,  à  progression  intermittente. 

Telle  est  Texplication  que  je  crois  pouvoir  donner  de  la 

production  de  Féléphantiasis  par  la  lilaire.  On  comprend 

ainsi  comment  les  embryons  du  parasite  qui  a  causé  la  ma- 

ladie ne  se  trouvent  pas  dans  le  sang;  ils  ne  peuvent  passer 

à  travers  les  ganglions  engorgés.  Il  est  très  probable  que 

le  ver  adulte  meurt  dès  les  premiers  stades  de  la  maladie  ; 

soit  qu'il  succombe  au  traumatisme  qui  a  causé  son  avorte- 
ment,  soit  que  la  lymphangite  subséquente  lui  soit  fatale. 

Les  iiidùndus  aUeinls  (V (Héphantiasis  sont  moins  exposés 

Il  la  présence  de  fdaires  dans  leur  sang.  —  Il  y  a  quelques 

années,  j'ai  l'ait  une  curieuse  observation  qui  appuie  l'opi- 
nion précédente.    Je  reçus    du  chirurgien  major  Elcum 

88  préparations  de  sang  nocturne  pris  sur  88  indigènes  de 

Cochin.  Parmi  ces  individus,  14  étaient  atteints  d'éléphan- 
tiasis,  et  74  ne  présentaient  pas  cette  affection.  Sur  les  pré- 

parations de  sang  de  ces  derniers,  20  contenaient  des  filai- 

res,  c'est-à-dire  une  moyenne  de  un  pour  trois  et  demi  en- 
vu-on  ;  sur  les  14  éléphantiasiques,  un  seul  contenait  des 
lilaires.   Pourquoi  les   individus    atteints  d'éléphantiasis 
avaient-ils  un  nombre  de  filaires  bien  inférieur  aux  autres? 

Parce  que  chez  ces  individus  l'existence  de  l'éléphantiasis 

impliquait  l'obstruction  d'une  large  zone  du  système  lym- 
phatique ;  leur  sang  ne  pouvait  recevoir  des  parasites  que 

d'une  portion  du  système  lymphatique  relativement  limitée  ; d  y  avait  donc  chez  eux  une  probabilité  beaucoup  moins 
grande  pour  le  libre  passage  des  filaires  dans  le  sano-. 

MALADIES  CAUSÉES  PAR  LA  FILAIRE 

Éiiumération.  -  Les  maladies  que  1  on  sait  pouvoir  attri- 
l'uer  i,  la  Filaria  nocLunia  sont  les  suivantes:  —  abcès; 

i 
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lymphangite;  adéno-lymphocèle  ;  adénite  axillaire;  lympho- 

scrotLim  varices  lymphatiques  cutanées  et  profondes  ; 

orchite;  chylurie  ;  éléphantiasis  des  jambes,  du  scrotum,  de 

la  vulve,  du  bras,  des  seins,  etc.  ;  chylocèle  ;  ascite  chy- 

leuse  ;  diarrhée  chyleuse,  et  probablement  d'autres  formes 

de  maladies  causées  par  l'obstruction  ou  l'état  variqueux  des 

lymphatiques,  ou  par  la  mort  des  Pilaires  
adultes. 

:  js.hcès.  —  Parfois,  nous  l'avons  déjà  mentionné,  par  suite 

de  traumatismes  ou  d'autres  troubles  physiologiques,  de 

lymphangite,  ou  de  causes  inconnues,  la  Pila
ire  adulte 

meurt. 

Généralement  son  corps  est  résorbé,  comme  le  serait  un 

morceau  de  catgut  aseptique.  Quelquefois  cependant 
 cette 

Pilaire  morte  agit  comme  un  corps  étranger  irritant  e
t  pro- 

duit un  abcès  dans  lequel  on  peut  trouver  des  fragments
 

du  parasite.  Ces  abcès,  se  produisant  dans  un 
 membre  ou 

dans  le  scrotum,  s'ouvriront  spontanément  ou  pourr
ont  être 

incisés  ;  ils  ne  donneront  pas  lieu  à  des  troubles
  sérieux.  Si, 

au  contraire,  ils  se  forment  dans  le  tho
rax  ou  dans  l'abdo- 

men, de  graves  conséquences  et  môme  la  mo
rt  peuvent 

s'ensuivre. 

11  est  probable  que,  dans  certains 
 cas,  l'abcès  se  forme 

parfois  indépendamment  de  la  mort 
 du  parasite,  dans  les 

ganglions  atteints  d'adénite,  dans  le
  lympho-scrotum,  dans 

rélé^'phantiasis  ou  dans  une  zone  quelconque  de  con
gestion 

lymphatique. 

La  mort  de  la  Pilaire  adulte  ne  doi
t  pas  être  oubliée 

comme  cause  possible  d'abcès  chez 
 les  individus  atteints  de 

Pilariose.  Des  douleurs  siégeant  pro
fondément  dans  le  thorax 

ou  dans  l'abdomen,  accompagnée
s  d'une  fièvre  inflamma- 

toire qui  devient  hectique,  et  d'une
  diminution  dans  le 

nombre  des  filaires  embryonnair
es,  ou  de  leur  absence 

totale  dans  le  sang  périphérique,
  doivent,  en  pareil  cas, 

faire  penser  à  un  abcès  filariq
ue  et  suggérer  l'opportunité 
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cVune  exploration  et,  si  possible,  d'une  intervention  eliirur- 

gicale. 

Lymphangite  et  fièvre  éléphantiasîque.  —  SynipLômes. 

—  La  lymphangite  est  une  lésion  fréquente  dans  toutes  les 

formes  de  lllariose,  particulièrement  dans  l'éléphantiasis,  l'en- 

gorgement ganglionnaire  et  le  lympho-scrotum.  Lorsqu'elle 
se  produit  dans  un  membre,  on  peut  ordinairement  con- 

stater, au  début  de  Fattaque,  le  gonflement  caractéristique 

des  troncs  lymphatiques  et  des  ganglions  correspondants, 

sous  forme  de  cordons  douloureux,  et  la  traînée  rouge  de 

congestion  dans  la  peau  de  la  région.  Très  rapidement,  le  tissu 

conjonctif  et  la  peau  de  la  zone  impliquée  s'enflamment  et 
deviennent  tendus  et  une  forte  fièvre,  précédée  par  un  fris- 

son violent  et  prolongé,  s'établit  bientôt.  L'attaque  peut 

durer  plusieurs  jours,  et  s'accompagne  d'une  céphalalgie 

très  pénible,  d'anorexie,  souvent  de  vomissements,  et  quel- 
quefois de  délire.  Au  bout  d'un  certain  temps,  la  tension  des 

téguments  enflammés  peut  disparaître  sous  l'action  d'un 

épanchement  de  lymphe.  Ordinairement  l'attaque  se  termine 
par  une  abondante  diaphorèse  générale.  Le  gonflement 
diminue  alors  graduellement  sans  cesser  complètement,  les 
parties  enflammées  restant  épaissies  d'une  manière  perma- 

nente. La  lymphangite  peut  être  confinée  aux  ganglions  de 

l'aine,  au  testicule,  au  cordon  spermatique,  ou  aux  lympha- tiques abdominaux. 

Diagnostic  —  Cette  fièvre,  très  justement  appelée  «  fièvre 
eléphantiasique  »  par  Fayrer,  se  produit  ordinairement  dans 
presque  toutes  les  formes  de  filariose,  à  des  intervalles 
variés,  qui  peuvent  durer  des  semaines,  des  mois  ou  des 
années.  Sa  tendance  aux  récurrences,  le  violent  frisson  qui 
la  précède  et  la  diaphorèse  terminale  peuvent  la  faire  con- 
ondre  avec  faccès  paludéen.  Toutefois  l'implication  des 
ymphatiques,  la  douleur  locale,  la  tuméfaction  érysipéla- 
teuse,  la  durée  du  stade  de  pyrexie,  l'absence  de  l'héinato- 
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zoaire,  la  présence  possible  de  la  Pilaire  et  rineflîcacité  de  la 

quinine  suffiront  à  établir  le  diagnostic.  Néanmoins,  l'erreur 

de  diagnostic  est  fréquente,  particulièrement  lorsque  les 

attaques  se  reproduisent  à  de  courts  intervalles  et  avec  une 

certaine  régularité,  ce  qui  est  ordinairement  le  cas. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  consister  à  éloigner 

toute  cause  d'irritation  et  à  prescrire  le  repos,  l'élévation  de 

la  partie  malade,  les  lotions  rafraîchissantes  et  les  fomenta- 

tions chaudes,  les  purgatifs  légers,  l'opium  pour  calmer  la 

douleur,  et,  si  la  tension  est  considérable,  la  ponction  ou 

la  scarification  de  la  zone  tuméfiée,  dans  des  conditions 

d'asepsie  convenables. 

Adéno-lymphocèle  (fig.  64).  —  Associations. 
 —  L'adéno- 

lymphocèle  est  fréquemment  associée  au  lympho-scro
tum  ; 

quelquefois  k  l'hydrocèle  chyleuse  ;  quelquefois  à  la  chyl
u- 

rie.  11  arrive  parfois  que  ces  quatre  lésions  coexiste
nt  chez 

le  même  individu. 

Symptômes.  —  En  général,  le  début  étant  indolo
re,  le 

malade  ne  s'aperçoit  de  l'existence  d'un  engorgement
  gan- 

glionnaire que  lorsque  la  tuméfaction  est  déjà  très  p
ronon- 

cée. Alors  une  sensation  de  tension  ou  une  attaque
  de 

lymphangite  appellent  l'attention  s
ur  l'état  des  aines,  où 

l'on  découvre  des  ganglions  tuméfiés  et  ramolli
s.  La  tumeur 

peut  avoir  de  faibles  dimensions  ou  at
teindre  la  grosseur 

du  poing.  Elle  peut  exister  aux  deux 
 aines,  ou  être  seule- 

ment unilatérale  ;  elle  peut  n'affecter  que  les  ga
nglions  ingui- 

naux ou  que  les  ganglions  cruraux,  mais  
généralement  elle 

s'étend  à  ces  deux  groupes. 

A  la  palpation,  la  tumeur  est  trouv
ée  molle,  pâteuse  et 

vaguement  lobulée.  La  peau,  d'a
spect  normal,  peut  être 

mobilisée  au-dessus  de  la  surface  
des  tumeurs,  mais  celles- 

ci  ne  sont  pas  déplaçables  su
r  le  fascia  sous-jacent.  On 

peut  trouver  parfois  des  noyaux
  indurés  dans  l'intérieur,  ou 

bien  la  masse  entière  peut  être  
résistante  à  la  pression.  La 
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ponction  iaito  avec-  niio  aigiiillo  de  l^rava/.  amone  l'ôcoule- 

niont  abondant  d'un  li(|ui(le  ]jlanc  ou  rose  (chyle),  ou  d'un 

liquide  clair  (lymphe).  Ce  liquide  se  coagule  rapidement  et 

contient  ordinairement  des  filaires  embryonnaires  vivantes. 

Diagnostic.  —  Il  est  important  de  pouvoir  établir  le  dia- 

Fig.  64.  —  Adcno-lympliocèlc  et  chylocèlc. 
{Chez  un  iiinlade  de  M.  Joiison  Smitii.) 

gnostic  de  ces  tumeurs  avec  la  hernie  avec  laquelle  elles 

sont  souvent  confondues.  On  y  arrivera  en  observant 

qu'elles  ne  sont  pas  tympaniques  à  la  percussion  ;  que  si 
elles  diminuent  à  la  pression,  elles  ne  le  font  que  très  len- 

tement ;  qu'il  n'y  a  pas,  comme  dans  la  hernie,  de  disparition 
soudaine  accompagnée  de  gargouillement  lorsqu'on  emploie 

le  taxis  ;  qu'en  faisant  tousser  le  malade,  la  projection  de 
la  tumeur  est  nulle  ou  très  légère;  qu'elle  s'affaisse  lente- 

ment lorsqu'on  fait  coucher  le  malade,  et  reparaît  lente- 
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ment  lorsqu'il  reprend  la  position  verticale,  mémo  si  l'on 

exerce  une  pression  au  niveau  de  l'anneau  inguinal.  L'usage 
prudent  de  la  seringue  hypodermique  confirmera  le  diagnos- 

tic, lequel  sera  encore  renforcé  par  la  coexistence  de  lym- 

pho-scrotum,  de  cliylurie  ou  d'hydrocèle  chyleuse,  et  par  la 
présence  de  la  filaire  dans  le  sang.  Une  Luméfactioii  chro- 

nique, siégeant  au  niveau  de  Vaine,  du  cordon,  du  testicule, 

du  scrotum,  chez  les  malades  tropicaux,  doit  totijours  être 

regardée  comme  pouvant  être  due  à  la  filaire. 

Anatomie  pathologique.  —  A  la  dissection,  on  constate 

que  ces  tumeurs  sont  constituées  par  un  amas  de  lymphatiques 

variqueux,  et  qu'elles  font  partie  d'un  vaste  réseau  vari- 

queux comprenant  les  lymphatiques  pelviens  et  abdomi- 
naux. 

Traitement.  —  A  condition  qu'elle  ne  donne  pas  lieu  à  une 

gêne  trop  considérable  et  qu'elle  ne  soit  pas  le  siège  de 

fréquentes  poussées,  de  lymphangite,  l'adéno-lymphocèle 

doit  être  abandonnée  à  elle-même.  On  doit  toujours  se  rap- 

peler que  les  vaisseaux  engorgés  font  partie  d'une  anasto- 
mose nécessaire  à  la  vie.  Si  la  tumeur  était  assez  gênante 

])our  empêcher  le  travail,  on  pourrait  en  faire  l'ablation 
(Maitland,  Brit.  Med.  Jour//.,  1897).  doit,  en  opérant, 

observer  strictement  les  méthodes  aseptiques,  car  une  lym- 

phangite septique  est  prompte  à  se  produire  en  pareil  cas, 

et  a  fréquemment  amené  une  issue  fatale.  L'excision  n'est 

pas  toujours  efficace,  car  elle  peut  être  suivie  de  lymphor- 

ragie  au  niveau  de  la  plaie  opératoire,  ou  encore  d'une  dila- 

tation excessive  en  un  autre  point  de  la  zone  13'mphatique 

affectée,  ou  de  chylurie,  ou  enfin  d'éléphantiasis  des 
membres  inférieurs. 

On  a  dit  (Azénia)  que  ces  tumeurs  ganglionnaires  tendent 

à  diminuer  de  volume  après  quarante  ans.  Je  ne  puis  con- 

firmer cette  assertion  par  des  observations  personnelles. 

On  trouve  parfois,  mais  beaucoup  plus  rarement,  une 

semblable  dilatation  des  ganglions  axillaires.  Bancroft  a 
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désigné  ces  tumeurs  axillaires  ou  inguinales  sous  le  nom 

d"  «  helminthoma  elastica  m.  | 

Varices  lymphatiques  cutanées  et  profondes.  —  On  i 

rencontre  quelquefois  des  varices  lymphatiques  cutanées  à  ' 

la  surface  de  l'abdomen,  aux  jambes,  aux  bras  et  probable-  i 
ment  ailleurs.  Dans  certains  cas,  elles  sont  permanentes; 

dans  d'autres,  lorsqu'elles  sont  plus  profondément  situées,  j 
elles  constituent  de  petits  renflements  qui  peuvent  aller  et  \ 

venir  dans  l'espace  de  quelques  heures.  Je  crois  que  ces  ] 
dernières  varices  dépendent  souvent  de  la  présence  actuelle  i 

de  filaires  adultes  dans  la  tumeur.  Cet  état  variqueux  est  le  j 

signe  d'une  obstruction  lymphatique.  Il  n'est  pas  rare  de  .  • 
constater  une  lymphangiectasie  fdarique  du  cordon  sper-  : 

matique.  Le  contenu  des  vaisseaux  dilatés  peut  être  laiteux  : 

et  chyleux,  ou  couleur  paille  et  lymphatique,  suivant  leur  ; 
situation  et  leurs  connexions.  j î 

1 

Epaississement  des  troncs  lymphatiques.  —  Le  lieute-  | 

nant-colonel-chirurgien  Maitland  [lac.  cit.)  a  fréquemment  \ 
rencontré  à  ̂ Madras  des  cas  de  lymphangite  dans  lesquels, 

après  que  le  gonflement  initial  et  l'inllammation  avaient  ; 
disparu,  subsistait  encore  un  cordon  épaissi.  En  excisant  ce  \ 

tissu  épaissi  et  en  le  disséquant  avec  soin,  il  y  a  constaté  de  \ 

petites  dilatations  kystiques  des  lymphatiques  malades,  et 

dans  ces  kystes  des  filaires  enroulées,  tantôt  mortes,  tantôt 

vivantes.  La  lymphangite,  d'après  cet  auteur,  serait  causée  ' 
dans  ces  cas  par  la  mort  des  filaires.  Daniels  a  fait  de  sem-  , 

blables  observations  dans  la  Guyane  anglaise.  J'ai  récem-  i 
ment  observé  un  cas  analogue  dans  le  service  du       Aber-  ■ 

erombie  à  l'Hôpital  de  Charing  Cross  à  Londres.  Après  la  i 
disparition  d'une  lymphangite  filarique  du  bras,  un  épais-  i 
sissement  de  la  grosseur  du  petit  doigt  subsistait  cà  l'avant-  ! 
bras.  Comme  on  y  soupçonnait  la  présence  de  filaires  I 

adultes,  ce  cordon  épaissi  fut  excisé  par  M.  Young  et  placé  \ 

I 
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dans  la  solution  normale  do  (>liloriiro  de  sodium.  An  bout  de 

huit  heures  il  fut  finement  disséqué  et  l'on  y  découvrit  ime 

filaire  femelle  vivante,  d'environ  lo  centimètres  de  long.  Le 
parasite  continua  de  vivre  et  de  nager  avec  activité  dans  la 

solution  saline  pendant  près  de  deux  heures  [Brit.  Med. 

Journ.,  ?4  avril  1897). 

Lyiupho- scrotum  (fig.  65).  —  Symptômes.  —  Dans  cette 

maladie,  le  scrotum  est  plus  ou  moins  hypertrophié.  Bien 

que  soyeuse  en  général  au  toucher,  la  peau  présente,  à  l'ins- 

pection, un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  varices  lympha- 

tiques de  dimensions  variables,  lesquelles,  ouvertes  par 

ponction  ou  spontanément,  donnent  issue  à  une  grande 

quantité  de  liquide  (lymphe  ou  chyle)  laiteux  ou  sangui- 

nolent, ou  jaune  paille,  qui  se  coagule  rapidement.  Dans 

certains  cas,  il  s'échappe,  en  une  heure  ou  deux,  jusqu'à  aSo 

ou  3oo  grammes  de  cette  matière;  elle  peut  ainsi  couler 

pendant  plusieurs  heures,  souillant  les  vêtements  et  épui- 

sant le  malade.  D'ordinaire,  on  peut  découvrir  des  filaires 

embryonnaires  dans  la  lymphe  ainsi  obtenue  aussi  bien  que 

dans  le  sang  du  malade.  Il  arrive  très  souvent  dans  ces  cas 

de  lympho-scrotum,  que  les  ganglions  inguinaux  et  fémo- 

raux, d'un  seul  côté  ou  des  deux  à  la  fois,  soient  le  siège  de 
varices. 

Il  se  produit  fréquemment  de  l'inflammation  érysipélateuse 

et  de  la  fièvre  ôléphantiasique  provoquées  probablement 

par  le  frottement  des  cuisses  ou  des  vêtements.  L'abcès  lym- 

phatique n'est  pas  rare.  Avec  le  temps,  dans  un  certain 

nombre  de  cas,  le  scrotum  tend  à  rester  épaissi  d'une  ma- 

nière permanente  et  à  devenir  le  siège  d'un  véritable  élé- 

phantiasis. 

Traitement.  —  A  moins  de  rechutes  fréquentes  d'inflam- 

mation, ou  de  lymphorragie  débilitante,  ou  à  moins  que  la 

maladie  ne  tende  à  devenir  de  Téléphantiasis  vrai,  le 

lympho-scrotum  doit  être  abandonné  à  lui-même, 
 à  oondi- 
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lion  de  le  tenir  scrupiiieusement  propre,  [)oiidré,  suspendu  et 

protégé.  Si,  cependant  pour  une  raison  (|ueloonque,  on  croit 

utile  de  réséquer  les  tis- 

sus malades,  cette  opé- 

ration peut  être  aisément 

pratiquée.  Le  scrotum 

sera  bien  étiré  par  un 

aide,  tandis  que  les  tes- 

ticules seront  repoussés 

en  haut.  Un  bistouri  est 

alors  enfoncé  à  travers 

le  scrotum,  dans  les  tis- 

sus sains,  les  testicules 

étant  tenus  éloignés,  et 

la  masse  est  excisée  en 

la  sectionnant  en  avant 

et  en  arrière.  Tous  les 

tissus  malades  doivent 

être  supprimés.  On  ob- 
tiendra suflisamment  de 

peau  pour  recouvrir  les 

testicules  en  étirant  la 

peau  des  cuisses  qui 

prête  rapidement  et  four- 

nit une  ample  enveloppe. 

Par  suite  de  cette  sou- 

daine et  violente  suppression  d'un  gros  paquet  variqueux 
dont  le  lympho-scrotum  ne  représente  qu'une  partie,  il 
peut  survenir  de  la  chylurie  et  quelquefois  de  l'éléphan- 
tiasis  de  la  jambe.  Le  malade  devra  être  averti  de  cette 
possibilité. 

Chylurie.  —  Pathogéiiie.  —  Lorsqu'une  varice  lympha- 
tique de  la  paroi  de  la  vessie,  consécutive  à  une  obstruction 

lilarique  du  canal  thoracique,  vient  à  se  rompre,  le  contenu 

Fig.  65.  —  Lyiupho-sci'oUiiu  et  adc5no-] yiii- 

phocclc.  [D'après  une  photographie  du D''  RENNiii,  Foalchéoii.) 
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des  lymphatiques  dilatés  se  répand  dans  la  vessie  et  se  mêle 

à  l'urine.  Il  en  résulte  de  la  ehyluric. 

Symptômes.  —  Cette  maladie  a  souvent  un  début  brusque  ; 

ordinairement,  néanmoins,  elle  est  précédée  de  douleurs 

lombaires  et  de  sensations  pénibles  dans  le  bassin  et  dans 

les  aines,  causées  probablement  par  la  distension  des  varices 

lymphatiques  préexistantes.  La  rétention  d'urine,  provenant 

de  la  présence  d'un  coagulum  chyleux-,  est  quelquefois  la 

première  indication  d'un  trouble  important  Quel  que  soit 

le  prélude  de  la  chylurie,  le  malade  s'aperçoit  tout  à  coup 

que  son  urine  est  laiteuse.  Parfois,  au  lieu  d'être  blanche, 

l'urine  a  une  couleur  rosée  ou  même  rouge  ;  parfois  elle  est 
blanche  le  matin  et  rougeâtre  le  soir,  ou  vice  versa.  Dans 

certains  cas,  elle  est  chyleuse  une  partie  de  la  journée,  et 

parfaitement  limpide  le  reste  du  temps.  Il  existe  à  cet  égard 

une  très  grande  variété  chez  les  divers  malades,  et  même, 

de  temps  en  temps  chez  un  malade  donné,  sous  l'influence 

d'une  occlusion  temporaire  du  lymphatique  rupluré,  et  aussi 

de  la  nature  de  l'alimentation  (^). 

Caractères  physicjues  de  Viu'ine  chyleuse.  —  Si  l'urine  chy- 

leuse est  recueillie  dans  un  verre  à  expérience,  ordinaire- 

ment, au  bout  d'un  temps  très  court,  la  totalité  de  l'urine 
se  coagule.  Le  coagulum  se  resserre  graduellement,  et,  dans 

l'espace  de  quelques  heures,  un  petit  caillot,  plus  ou  moins 

globuleux,  en  général  rouge  brillant  ou  rosé,  flotte  dans  le 

liquide  laiteux.  Plus  tard,  ce  liquide  lui-môme  se  sépare  en 

trois  couches.  A  la  surface  existe  une  pellicule  crémeuse; 

au  fond  du  verre  un  sédiment  rougeâtre,  comprenant  par- 

fois de  petits  caillots  rouges;  entre  les  deux  la  masse  de 

l'urine  forme  un  stratum  épais,  blanc  laiteux  ou  blanc  rou- 

geâtre, dans  lequel  flotte  le  coagulum  contracté.  Si  l'on  prend, 

(')  L'aspect  sanguinolent  si  soi|Vcnt  constate  dans  Furinc  chyleuse  cl  dans  les 

autres  formes  de  lymphorragie  filariquc,  dépend  de  la  formation  de  globules  san- 

guins dans  une  lymphe  longtemps  retenue  dans  les  vaisseaux  variqueux,  et  résulte 

de  l'évolution  normale  des  éléments  figurés  de  ce  liquide.  Il  n'y  a  pas  rupture  de 

vaisseaux  sanguins,  comme  on  l'a  quelquefois  prétendu. 
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à  laide  d'une  pipette,  une  petite  quantité  du  sédiment  et 

qu'on  l'examine  au  microscope,  on  y  découvre  des  cellules 
ressemblant  aux  globules  rouges  du  sang,  des  lymphocytes, 

une  matière  granulo-graisseuse,  de  l'épithélium  et  des  sels 
urinaires,  et,  mêlées  à  ces  éléments,  dumoins  dans  un  grand 

nombre  de  cas,  des  filaires  embryonnaires.  La  couche  inter- 

médiaire contient  beaucoup  de  matière  granulo-graisseuse, 

tandis  que  la  couche  superficielle  à  aspect  crémeux  contient 

des  globules  graisseux  en  grande  abondance,  les  granules 

tendant  à  s'agréger  dans  les  globules  volumineux.  Si  l'on 
détache  une  petite  portion  du  coagulum  et  qu'on  la  presse 

entre  deux  lames,  cà  l'examen  microscopique  on  pourra  trou- 
ver des  filaires  plus  ou  moins  actives  entre  les  faisceaux  de 

fibrine.  Si  l'on  agite  l'urine  laiteuse  avec  de  l'éther,  les  par- 
ticules graisseuses  se  dissolvent  et  l'urine  devient  claire;  la 

graisse  peut  réapparaître  par  décantation  et  évaporation  de 

l'éther  qui  flotte  à  la  surface  de  l'usine.  L'ébullition  donne 
un  précipité  abondant  d'albumine. 

Guérison  et  rechiiles.  —La  chylurie  varie  d'intensité  d'une 

manière  très  capricieuse.  Quelquefois  l'urine  reste  chyleuse 
avec  persistance  pendant  des  semaines  et  des  mois,  et  sou- 

dain, sans  cause  apparente,  redevient  limpide  et  d'aspect 
normal,  exempte  de  graisse  ou  d'albumine.  Plus  tard,  une 
rechute  se  produira,  puis  la  maladie  disparaîtra  de  nouveau 
après  un  temps  indéfini  ;  et  ainsi  de  suite  pendant  de  lon- gues années. 

Rétention  cVuri,ie.~h^  rétention  d'urine  n'est  pas  excep- 
lionnelle  ;  elle  est  produite  par  la  formation  d'un  coagulum 
dans  la  vessie.  La  sécrétion  se  rétablit  d'ordinaire  après 
quelques  heures  de  souffrance,  l'urine  entraînant  de  petits caillots  vermiformes. 

WeisconslitLaionnels.~(:>,,okiue  la  chylurie  ne  soit  pas 
cUrectement  dangereuse  pour  l'existence,  néanmoins,  par  sa 
cuirec,  elle  peutproduire  une  anémie  prononcée,  une  dépres- Mon  nerveuse,  une  sensation  de  . faiblesse  et  de  débilité 
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et  coiidiiil  racilciiiciil   le  malade  à  une  iiu:a|)aeité  |)hysiquc 

le  rendant  improi)re  à  une  vie  active. 

Causes  dcLerminaïUes  de  La  chylaric.  —  La  cliylui-ie  a  une 

gi'ande  tendance  à  se  produire  soit  primitivement,  soit 

comme  rechute,  pendant  la  grossesse  ou  après  raccouche- 

ment;  les  troubles  des  lymphatiques  pelviens  pendant  la 

QTOSsesse,  et  les  efforts  musculaires  accompagnant  le  tra- 

vail,  produisent  sans  doute  une  rupture  des  lymphatiques 

pelviens  préalablement  rendus  variqueux  par  Tobslruclion 

filarienne  du  canal  thoracique.  Chez  l'homme,  la  course,  le 

saut  et,  en  général,  les  efforts  violents  sont  souvent  cités 

comme  causes  de  chylurie;  d'ordinaire  la  cause  déterminante 

n'est  pas  reconnue. 

Traiiemenl.  —  Le  traitement  de  la  cliylurie  doit  être  con- 

duit d'après  la  môme  méthode  que  celui  de  toutes  varices 

inaccessibles  ;  il  faut  chercher,  parle  repos  et  1  élévation  d
e  la 

partie  atteinte,  à  diminuer  autant  que  possible  la 
 pression 

hydrostatique  dans  les  vaisseaux  distendus.  
De  nombreux  ■ 

traitements  médicaux  ont  été  préconisés.  Lorsque,  du
rant  le 

traitement  par  quelque  médicament,  la  chyluri
e  vient  à  dispa- 

raître, on  est  porté  à  attribuer  à  ce  médicament  
des  pro- 

priétés curatives.  On  obtiendra  les  meilleurs  ré
sultats  en 

faisant  coucher  le  malade,  en  élevant  le  
bassin,  en  restrei- 

gnant la  quantité  de  nourriture  et  de  liquide
  (surtout  d'ali- 

ments gras),  en  prescrivant  un  léger  purgatif  
et  le  repos 

absolu.  On  constatera  souvent,  au  bout  
d'un  jour  ou  deux 

de  ce  traitement,  une  cessation  temporaire, 
 parfois  prolon- 

gée, de  la  chylurie.  Les  remèdes  qui  
ont  été  particulière- 

ment célébrés  dans  le  traitement  de  cette
  maladie  sont 

l'acide  gallique  ou  Tacide  benzoïque  à  h
aute  dose,  la  glycé- 

rine, la  teinture   de   perchlorure   de   
fer,   la  décoction 

d'écorce  de  palétuvier,  l'acide  chromique,  
la  quinine,  le  sali- 

cylate  de  soude,  l'ichthyol  et  la  Nig
ella  sativa.  Je  ne  crois 

pas  que  ces  substances  aient  une  
influence  quelconque  sur 

la  marche  de  la  lymphorragie.  Je  ne  c
rois  pas  non  plus  que 
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le  thymol,  recommandé  par  Lawrie,  ni  le  bleu  de  méthylène, 

prescritparlesauteurs  américains,  aientquelque  elFet,  soitsur 

la  filaire,  soit  sur  la  maladie  qu'elle  produit;  depuis  qu'ils  ont 
été  recommandés  pour  la  première  fois,  ces  deux  médicaments 

ont  été  expérimentés,  mais  ils  ont  échoué  en  d'autres  mains. 

Orchite  fîlarienne.  —  Plusieurs  auteurs  français  décrivent, 

sous  le  nom  d' «  orchite  paludéenne  »,  une  forme  spéciale 
(rinflammation  des  testicules,  et,  çà  et  Là,  dans  la  littérature 

médicale  de  l'Inde,  il  est  fait  allusion  à  un  sujet  analogue  ou 
identique.  J  ai  maintes  fois  rencontré  des  cas  d'orchite  fîla- 

rienne, mais  je  ne  puis  dire  que  j'aie  jamais  vu  d'orchite 
purement  et  indiscutablement  paludéenne.  La  fièvre  qui 

accompagne  l'orchite  fîlarienne  (laquelle  est  ordinairement 
associée  cà  la  lymphangite  du  cordon  spermatique  et  parfois  à 

l'inflammation  du  scrotum),  comme  la  fièvre  éléphantiasique, ressemble  de  très  près  à  un  accès  paludéen  et  peut  être 
attribuée  par  erreur  à  la  malaria.  Sans  vouloir  nier  absolu- 

ment l'existence  d'une  orchite  paludéenne,  je  crois  pouvoir 
avancer  que  l'affection  décrite  par  les  auteurs  français  et  par 
ceux  de  l'Inde,  et,  en  général,  les  inflammations  endémiques 
des  testicules,  des  cordons  spermatiques  et  du  scrotum, 
sont  d'origine  fîlarienne. 

Synovite  fîlarienne.  -  Maitland  {Ind.  Med.  Gaz.,  oct. 

1898)  mentionne  la  synovite  aiguë  del'articulation  du  genou 
(^omme  pouvant  être  produite  par  la  filaire,  et  donne  cinq observations  de  cette  atfection.  Il  considère  la  coïncidence 
de  la  synovite  et  de  la  filaire  comme  trop  commune  pour être  accidentelle. 

KLEPHANTIASIS 

Sa  fréquence.  -  L'éléphantiasis  est  de  beaucoup  la  plus 
Irequente   manifestation  de  l'infection  fîlarienne  ;  il  est Patbtck  Manson.  -  Mnlndios  des  pays  chnnds.  0, 
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excessivement  commun  clans  corLaines  régions  endémiques. 

Ainsi,  dans  certains  districts  de  Gochin,  près  de  5  p.  100  des 

habitants  en  sont  atteints;  aux  Samoa,  un  individu  sur  deux 

environ  ;  à  Huahiné,  les  sept  dixièmes  de  la  population  adulte 

du  sexe  mâle.  Dans  la  plupart  des  autres  pays  tropicaux  et 

sus-tropicaux,  Télépliantiasis,  s'il  n'est  pas  aussi  répandu 

que  dans  ceux  que  nous  venons  de  citer,  est  néanmoins  a
ssez 

commun. 

Parties  aUeinles.  —  Dans  p.  100  des  cas, -les  extrémités 

inférieures  —  soit  une  seule,  soit  les  deux  —  seules,  ou  con
- 

curremment avec  le  scrotum  ou  les  bras,  sont  le  siège  de  la 

maladie.  Le  pied  et  la  cheville  seulement,  ou  le  pied  et
  la 

jambe,  ou  le  pied,  la  jambe  et  la  cuisse,  peuven
t  être  envahis 

à  la  fois.  Le  scrotum  est  aussi  fréquemment  att
eint  par 

Téléphantiasis.  Les  bras  sont  plus  rarement  atta
qués;  encore 

plus  rarement  les  seins,  la  vulve,  et  des  
portions  circons- 

crites des  téguments  des  membres,  du  tronc  ou  du
  cou. 

Les  attaques  d'crysipèlc  récurrentes.  —  La  m
aladie,  quel 

que  soit  son  siège,  commence  par  une  lymp
hangite,  une  der- 

matite  et  une  cellulite  à  rapide  extension,  acc
ompagnées  de 

fièvre  éléphantiasique.  Après  l'apaisemen
t  des  symptômes 

aigus,  la  peau  et  le  fascia  sous-cutané 
 de  la  partie  atteinte 

ne"  reprennent  pas  tout  à  fait  leurs  proportio
ns  primitives  : 

l'effusion  inflammatoire  ne  se  résorbe  pa
s  complètement, 

et  il  reste  un  certain  degré  d'épaissis
sement.  Les  rechutes 

de  cette  inflammation,  survenant  une  
ou  deux  fois  par  mois, 

ou  peut-être  une  fois  chaque  six  m
ois,  ou  tous  les  douze 

mois,  ou  môme  à  de  plus  longs  inte
rvalles,  ajoutent  chaque 

fois  un  peu  à  la  masse  du  membre 
 ou  du  scrotum  ;  amsi, 

graduellemcTit,  peut  se  constitu
er  un  énorme  gonflement. 

Parfois   quoique  très  rarement,  
ce  gonflement  peut  progres- 

ser après  une,  deux  ou  plusieurs  
attaques  inflammatoires 

initiales  et  sans  nouvelle  récurren
ce  de  ces  attaques. 

Caractères  cliniques  de  la  t
umeur.  -  La  partie  attemte 

est  grandement  accrue  dans 
 sa  masse.  La  surface  do  la 
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peau,  sui-lont  dans  l'éléphantiasis  confirmé,  est  épaisse  et rugueuse;  les  orifices  des  follicules  sont  parfois  extraordi- 
nairement  distincts;  les  papilles  et  les  glandes  sont  soit 
hypertrophiées,  soit  atrophiées  ;  les  poils  sont  rudes  et  clair- 

semés; les  ongles  sont  dépolis,  épafs  et  déformés.  Autour 
des  articulations,  les  téguments  épaissis  forment  des  plis  et 
les  sillonsprofonds,  à  bords  relativement  lisses,  ne  permettent 
que  des  mouvements  limités.  Il  n'y  a  pas  de  ligne  de  démarca- 

tion distincte  entre  la  peau  saine  et  la  peau  malade.  Les 
téguments  impliqués  sont  durs,  denses,  ne  se  dépriment 
que  très  peu,  ou  même  pas  du  tout,  à  la^  pression,  et  ne  peu- 

vent pas  être  pincés  ou  déplacés  librement  au-dessus  des parties  profondes. 

Anatomie  macroscopique.  -  Si  Ton  sectionne  la  tumeur 
le  denne  est  trouvé  dense,  fibreux,  et  énormément  hyper- 
troplne.  Le  tissu  conjonclif  sous-jacent  est  augmenté  de 
volume  et  prend,  surtout  dans  le  cas  du  scrotum,  un  aspect 
jaunâtre,  gra.sseux,  dù  à  l'infiltration  de  la  lymplie  Une grande  quantité  de  liquide  s'écoule  lorsqu'on  divise  ces  tis- 

sus. Les  muscles,  les  nerfs  et  les  os  ne  sont  pas  nécessaire 
ment  malades,  bien  qu'en  de  rares  circonstances  il  p"; être  dégénérés  on  atrophiés  plus  ou  moins  par  suite  de  "a pression  qu'.ls  supportent.  Les  vaisseaux  sano.ui,:s  son larges  ;  les  lymphatiques  dilatés  ;  les  ganglions  Xy:^ZZH assoces,  du  côté  malade  ettrés  souvent  aussi  du^ôté  oppt  é 
sont  denses  et  hvpertrophiés  

oppose, 

^  récents,  1  elephantiasis  des  membres  puisse  être  t.i= 
r^dmt  par  le  traitement,  la  maladie  ne  guérit  h,nai  d' 

r '■™r-""- 

.    „  p.   la'™^"""  ''-parait  assez  rapid me^nt  par  la  pression  ou  par  l'élévation. 

J^^Pb^Masis  des  membres  infénem-s       66^  l'-i- P'>ant,as,s  des  extrémités  inférietu-cs  est 
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non  pas  invariablemenl,  confiné 
 au-dessons  du  genou.  Le 

gonflement  peut  atleindre  d'é
normes  dimensions  et  envahir 

tout  le  membre,  la  jambe  ou  les  j
ambes  ayant;  dans  les  cas 

graves,  une  circoni^érence  de  p
lusieurs  pieds. 

'    Traitement.  -  Dans  le  traitement  de  l'él
éphantiasis  de  la 

jambe,  le  malade  doit  être 

engagé  à  user  le  plus  pos- 

sible d'un  bandage  élasti- 

que, du  massage    et  de 

l'élévation  du  membre.  La 

ligature  de  l'artère  fémo
- 

rale a  été  pratiquée  ;  elle 

est  probablement  sans  ut
i- 

lité, et  n'est  certainement 

pas  justifiable  comme 
 mé- 

thode de  traitement.  Quel- 

quefois, dans  les  cas  extrê- 

mes, on  a  obtenu  de  bons 

résultats  par  l'excision  de
 

portions  de  peau,  en  
résé- 

quant un  lambeau  longitu- 

dinal de  8  à  10  centimètres 

de  large  sur  3o  centimètre
s 

de  long  ou  davantage.  
L'é- 

lectrolyse  et  le  mercur
e 

ont  été  employés  égale- 

L  _ 

Fig  66.  —  Eléphanliasis  des  m
embres 

inférieurs  ;  le  sorotim,  et  le  bra
s  droil 

sont  légèrement  atteints.  [D'apy
ès  une 

photographie  du  D'  ïiibueu. 
 Smnoo.) 

ment-  je  doute  de  leur  u
tilité.  Durant  les  accès  

aigus,  la 

tensi^'  peut  être  diminu
ée  par  des  ponctions  as

eptK,ues 

avec  une  fine  lancette.  A
  toute  époque,  le  membre

  doit  êtie 

soigneusement  protégé,
  et  l'on  portera  des  

sotd.ers  et  des 

„ant.lons  De  petits  tr
aumatismes  provoquent 

 des  rechutes 

rJ^ltoires'  La  marche
  dans  l'eau,  la  station  d

ebout  p,.- 

L„ée    les  exercices  
violents  et  l'expostt.on 

 a  un  sole.l 

ard:nt'  sont  nuisibles  e
t  doivent  être  évités  a

utant  que 

possible. 

1 
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Eléphantiasis  du  seroiiim  (fig.  67).  —  Poids  des  lu  meurs. 

—  L'éloplianliasis   du   scroluin   ou   «  liimeur  scrolale  », 
comme  on  l'appelle  (juelqLielbis,  peut  atteindre  des  dimen- 

sions énormes.  Dix,  quinze  ou  vingt  livres  sont  des  poids 

fréquents  pour  ces  tu- 

meurs, et  quarante  ou 

cinquante    livres  ne 

sont  pas  exceptionnel- 

les ;  la  tumeur  maxima 

que  [l'on  ait  constaté 
atteignait  202  livres. 

Caractères  aiiato- 

iniques.  —  H  y  a  cer- 

tains points  de  Tana- 

tomie  de   la  tumeur 

scrotale  que  le  chirur- 

gien doit  avoir  pré- 

sents à  l'esprit.  Ces 
tumeurs  se  composent 

de  deux  parties  (fîg. 

68):  1°  une  enveloppe 
dense  de  peau  hyper- 

trophiée (Ae),  plus 

épaisse  vers  la  partie 

inférieure  et  s'amin- 

cissant  graduellement 

à  mesure  qu'elle  se 

confond  avec  la  peau  saine  du  pubis  et  des  cuisses  ;  2"  incluse 

|laiis  cette  enveloppe,  une  masse  de  tissu  aréolaire, 
lâche,  graisseux,  hydropique,  qu'on  peut  facilement  arra- 
^lier  et  dans  lequel  les  testicules,  les  cordons  et  le  pénis 
sont  incrustés.  L'aspect  de  la  tumeur  est  plus  ou  moins 
pmiorme.  La  partie  supérieure,  ou  col,  sur  une  section 
transversale  (B),  est  triangulaire,  la  base  [h  k)  du  triangle 
«^tant  en  avant,  le  sommet  (B./)  -  ordinairement  quelque 

Fig.  67.  —  Eléphantiasis  du  scrolum  ;  jambe 
gauciie  légèrement  atteinte.  [D'après  une 
pholugraphie  du  D''  Turneu,  Samoa.) 
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peu  bifule  par  suite  de  la  traction  sur  les  plis  fessiers  — 

vers  Tanus,  les  parties  latérales  (B /i)  vers  les  cuisses.  Dans 

cette  dernière  position,  la  peau,  quoique  en  général  plus  ou 

moins  malade,  est,  par  suite  de  la  tension,  plus  douce  et 

plus  mince  qu'ailleurs,  et  donne  au  chirurgien  la  tentation 

de  l'utiliser  pour  la  formation  de 

lambeaux  —  ce  qui  n'est  pas  tou- 
jours un  bon  procédé.   Le  pénis 

(A  «,  B/")  est  toujours  situé  à  la 

partie  supéro-antérieure  du  col  de 

la  tumeur;  il  est  solidement  attaché 

au  pubis  par  le  ligament  suspen- 

seur.  La  gaine  du  pénis  est  quelque- 

fois particulièrement  hypertrophiée, 

enroulée  comme  une  corne  de  bélier 

à  la  surface  antérieure  de  la  tumeur; 

mais  ceci  est  rare.  Généralement, 

la   gaine  du  pénis  est  incorporée 

dans  la  masse  scrotale,  le  prépuce 

étant  tiré  en  arrière  et  renversé  de 

manière  à  former  un  long  canal  qui 

conduit  au  gland  et  qui  s'ouvre  (A  1)  à  moitié  hauteur,  
ou 

même  plus  bas,  de  la  surface  de  la  tumeur.  
Les  testicules 

(Ac),  inclus  dans  la  masse  centrale,  sont  
situés  d'ordinaire 

vers  la  face  postérieure,  un  de  chaque  côté,  
généralement 

plus  près  de  la  partie  inférieure  que  de  
la  supérieure.  Ils 

sont  plus  ou  moins  fermement  attachés  cà  
la  partie  inférieure 

du  scrotum  par  les  restes  hypertrophiés  
du  guhernaculum 

iestis  {Ad)  -  point  qui  doit  être  présent  
à  l'esprit  du  chirur- 

gien. En  règle  générale,  les  deux  testicules  
renferment  de 

volumineuses  hydrocèles  et  des  tuniques  
vaginales  épais- 

sies. Les  cordons  spermatiques  (A  b,  Bg)  sont  
aussi  épaissis 

et  très  allongés. 

Les  artères  qui  nourrissent  ces  
énormes  tumeurs  sont  de 

dimensions  considérables  ;  les  
veines  sont  également  très 

Fig.  68.  —  Schéma  de  l'ana- 
tomie  de  l'éléphanliasis 
du  scrotum. 
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larges  et,  comme  il  peut  s'y  faire  une  régurgitation  de  sang 
du  tronc,  elles  sont  très  aptes  à  saigner  abondamment. 

Leur  importance.  —  A  part  l'inconvénient  produit  par 
leur  poids,  par  la  présence  d'une  niasse  gênante  entre  les 

jambes,  par  la  soull'rance  qui  accompagne  les  récurrences  de 

l'inflammation  et  la  fièvre  éléphantiasique,  par  l'incapacité 
sexuelle  et  la  dilTormitédu  sujet,  ces  tumeurs  n'ont  pas  une 
grande  importance;  elles  ne  mettent  pas  habituellement  la 
vie  en  danger. 

Elles  peuvent  croître  rapidement  ou  lentement;  elles  peu- 
vent atteindre  une  grande  dimension  en  deux  ou  trois  ans, 

ou,  après  plusieurs  années  d'existence,  ne  représenter  qu'un 
léger  épaississement  du  scrotum.  Parfois,  dans  les  grosses 
tumeurs,  des  portions  de  la  masse  se  gangrènent,  ou  des 
abcès  se  forment,  et,  de  cette  manière,  la  vie  peut  se  trouver 
en  danger;  mais  ce  n'est  pas  ce  qui  arrive  d'ordinaire. 

Traiiemeiit.  —  La  tumeur  scrotale,  aussitôt  qu'elle 
devient  difforme  ou  gênante,  doit  être  enlevée.  Souvent, 
après  complète  excision  de  tous  les  téguments  malades,  k 
fîèwe  éléphantiasique,  qui  jusque-là  peut  avoir  été  fré- 

quente, cesse  de  réapparaître. 

Trailement  préliminaire  à  Vopération.  —  Si  la  tumeur 
atteint  des  dimensions  considérables,  le  malade  doit  être 
gardé  au  lit  un  jour  ou  deux  avant  l'opération,  et  la  masse 
suspendue  pour  la  vider  de  liquide  et  de  sang.  On  la  rend 
ainsi  plus  lâche,  et  l'opérateur  peut  s'assurer,  par  la  palpa- lon,  de  la  position  des  testicules  et,  occasionnellement  de 

la  présence  d'une  hernie  _  complication  qui  n'est  pas exceptionnelle.  
^ 

oubliér'''^"^'*"^  testiculaire  no  doit  pas  être 

venf/rf"'''  ~  P^'""^^^"^       précautions  pour  pré- 
venir 1  hémorragie,  l'opérateur  doit  marquer,  par  une  inci- 

^^Paiei  U  tumeur,  en  prenant  bien  soin  que  cette  incision- 
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guide  ne  laisse  que  de  la  peau  absolument  saine.  Si  cette  / 

dernière  précaution  était  négligée,  la  maladie  aurait  une 

grande  tendance  à  réapparaître  au  niveau  de  la  cicatrice
  ou 

des  lambeaux.  D'abord,  on  retourne  la  tumeur  vers  le  haui 

et  on  fait  une  légère  incision  transversale  dans  la  peau 

saine  à  travers  le  périnée,  en  avant  de  l'anus.  O
n  laisse 

retomber  la  tumeur  et  on  fait  une  semblable  incision 
 à 

travers  le  pubis.  Les  extrémités  correspondantes  de
  ces 

incisions  sont  alors  unies  par  un  trait  droit,  ou,  s'il  y  a  u
n 

peu  de  peau  saine  sur  les  parties  latérales  de  la  tum
eur,  par 

des  incisions  semi-lunaires. 

Les  aides  tirent  alors  sur  le  scrotum  pour 
 l'étirer  autant 

que  possible,  et  le  chirurgien,  s'il  le  croi
t  utile,  applique 

un  tissu  élastique  sur  la  masse  pour  expulser  le
  sang  qu  elle 

contient.  Ensuite,  un  épais  cordon  de  caou
tchouc  est  enroalé, 

en  8  de  chiffre,  autour  du  col  de  la  tum
eur,  bien  au-dessus 

des  incisions  déjà  pratiquées,  et  sur 
 le  bassin,  puis  sol.de- 

ment  attaché  [Mac  Leod  (fig.  69)].  
Ou  bien  ce  caoutchouc 

est  enroulé  seulement  autour  du  col  d
e  la  tumeur,  et  tanu 

en  place  par  quatre  morceaux  
de  bande  qui  passent  par- 

dessous,  un  de  chaque  côté  du  
scrotum,  devant  et  der- 

rière, et  qui  sont  solidement  attachés  à
  un  autre  bandage 

entourant  la  poitrine. 

Les  testicules  et  le  cordon  sont
  d'abord  disséqués  au 

moyen  de  longues  incisions  l
ongitudinales  faites  sur  l'avant

 

de  la  tumeur,  les  restes  du  gub
ernaculum  testis  étant  accro- 

chés avec  le  doigt  et  coupés  avec  des
  ciseaux.  Le  canal  est 

ensuite  fendu,  l'incision  étant
  conduite  jusqu'à  la  limite 

pubienne.  Le  pénis  peut  alors  
être  mis  au  jour,  après  que  le 

prépuce  a  été  incisé  autour  d
e  la  couronne  du  gland.  Si  l

es. 

lambeaux  latéraux  peuvent  ê
tre  formés  de  peau  saine.  Us 

sont  alors  disséqués.  Les  
incisions  périnéale  et  pubienn

e 

sont  maintenant  approfondies
  et,  les  aides  tenant  

les  testi- 

cules et  le  pénis  bien  hors  de  port
ée,  le  col  de  la  tumeur  est 

coupé  près  du  périnée  
et  du  pubis.  Les  vaisseau

x  ouverts 
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sont  tous  soigneusement  liés,  et  la  tunique  vaginale  en 

excès  —  s'il  existe  de  riiydrocèle  —  excisée.  Le  cordon  de 
caoutchouc  est  enlevé. 

Lorsque  l'iiémorragie  a  été  arrêtée,  les  moitiés  posté- 

rieures des  lambeaux  sont  afi'rontées  par  des  sutures,  les 
moitiés  antérieures  étant  réunies  par-dessus  les  testicules  à 

l'incision  pubienne.  Le  pénis  émergera  donc  du  point  où  la 
ligne  horizontale  rencontre  la  perpendiculaire  dans  la  figure 
qui  a  maintenant  la 

l'orme  d'un  T  ou  d'un 

Y.  Si  l'on  ne  fait  pas 
de  lambeaux,  les  tes- 

ticules peuvent  être 

fixés  en  suturant  avec 

le  périnée   tous  les 

fragments  de  tissu  qui 

leur  sont  connexes,  et 

les  dimensions  de  la 

plaie  réduites  autant 

que  possible  en  sutu- 

rant  les    angles  au 

pubis  et  au  périnée. 

En  faisant  le  pansement,  il  est  important  que  la  surface  à 

nu  soit  couverte  par  un  tissu  aseptique  non  fibreux  —  tel 

que  de  la  soie  huilée  —  avant  d'appliquer  le  pansement 
antiseptique.  Un  pansement  fibreux   appliqué    contre  les 

surfaces  à  nu  est  gênant,  car  il  s'attache  à  la  plaie  et  ne 

s'enlève  qu'avec  douleur  et  difficulté.  Le  pansement  doit 
être  épais,  bien  ouaté  et  tenu  en  place  par-  un  bandage  à 
huit  chefs  attaché  devant  et  derrière  à  une  ceinture  entou- 

rant la  poitrine;  on  y  percera  une  ouverture  livrant  pas- 
sage au  pénis.  La.  large  plaie  se  cicatrise  bien  ordinaire- 

ment. On  fera  une  greffe  cutanée  de  bonne  heure  et  large- 
ment, surtout  au  niveau  de  la  racine  du  pénis. 

;  MorlalUé  par  suiLe  de  Vopératioii.  —  La  mortalité  par 

Fig.  69.  —  Opération  de  l'éléphanliasis du  scrotum. 

Le  caoutchouc  en  place. 
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suite  de  ces  opérations  d'apparence  Ibrmidable  est  légère, 
si  elles  sont  bien  con- 

duites, et  ne  doit  pas 

excéder  5  p.  loo.  Les 

résultats  sont  très  sa- 

tisfaisants, en  général, 

les  fonctions  des  orga- 

nes étant  conservées 

et  recouvrées. 

Eléphantiasis  des 

bras.  —  Celui-ci  est 

relativement  rare.  A 

part  les  dilTérences 

entre  les  extrémités 

supérieures  et  inlé- 

rieures  en  ce  qui  re- 

garde la  circulation 

des  liquides,  les  symp- 

tômes et  la  pathologie 

de  Téléphantiasis  du 

bras  sont  les  mêmes 

que  ceux  de  Féléphan- 
tiasis  de  la  jambe.  Il 

y  a  peu  de  chose  à  faire 

pour  le  traitement,  à 

part  l'emploi  judicieux 

du  massage  et  d'un 
bandage  élastique. 

Fig.    70.    —    Kléphanliasis  de   la  vulve. 

{D'après  une  pholograpliie  du  D''  Walter 
H.-B.  Macdonald.)  Eléphantiasis  de  la 

vulve  et  des  seins.  — 

L'éléphantiasis  de  la  vulve  (fig.  70)  et  des  seins  (fig. 

est  encore  plus  rare.  Lorsque  la  tumeur  a  atteint  des
  propor- 

tions gênantes,  les  tissus  malades  doivent  être  enlevé
s.  On  a 
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rapporté  des  exemples  où  les  tégunienls  des  seins  étaient 

devenus  si  épais,  si  lourds  et  si  allongés,  que  l'organe  des- 

cendait jusqu'au  pubis  et  môme  jusqu'au  genou.  Une  de 
ces  tumeurs  pesait  dix  kilos  après  ablation.  Les  tumeurs 

cles  grandes  lèvres  ou  du  clitoris  peuvent  également 

atteindre  de  gran- 
des dimensions  : 

quatre  à  cinq  kilos, 

ou  même  plus. 

Eléphantiasis 

de  zones  cutanées 

limitées .    —  Le 

D'  Gorney,des  Fidji 

(L«7zce^,6  avril  1 899) 

établit  que  des  tu- 

meurs éléphantia- 

siques  pédicul«es, 

partant  de  l'aine  ou 
de  la  face  antérieure 

delà  cuisse, ne  sont 

pas  rares  aux  îles 

Fidji.  Une  de  ces 

tumeurs,  dont  il  fit 

l'ablation,  atteignait 

neuf  kilos.  Le  D"  Daniels  [Brit.  Guiaiia  Mecl.  Ann.,  1896) 
a  vu,  tant  aux  Fidji  qu'à  Demerara,  de  nombreux  cas 
cle  ce  genre  (fig.  71).  Le  D'  Silcock  {Indiaii  Mecl.  Gaz., 
jinllet  1890)  décrit  une  tumeur  pédiculée  de  cette  nature 

qu'il  enleva  du  cou  d'un  hindou,  et  qui  pesait,  après ablation,  vingt- sept  kilos.  J'ai  souvent  rencontré  des 

zones  limitées  d'épaississement  éléphantiasique  de  la  peau particulièrement  aux  cuisses.  Ces  affections  sont  facilement 
traitées  par  de  simples  opérations. 

Fis 

I.  —  Tumeur  inguinale  pédiculée.  {D'après 
une  photographie  cIuB'-'Dmsiei.s, Demerara 
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Ghylocèle  et  ascite  ehyleuse;  diarrhée  chyleuse.  — 

L'hydi'ocèle  chyleuse  n'est  pus  rare  sous  les  tropiques.  Un 

'II. 

i  ■■
 

Kig.       __  ÉléphanLiasis  des  seins  ;  la  jambe  et  le  pied  gauches  éga
leiueul 

atteints.  {D'après  une  photographie  du  D''  Uavies,  Samoa
.) 

gonflement  de  la  tunique  vaginale  avec  fl
uctuation,  qui  ne 

laisse  pas  passer  la  lumière  et  qui  
peut  être  associé  a 

un  lympho- scrotum,  à  une  adéno-ly
mphocèle,  à  de  la 

chylurie,  ou  à  la  présence  de  filaire
s  dans  le  sang,  sug- 



PROPHYLAXIE  DE  f.A  EILARIOSR  SSg 

g-érera  un  diagnostic  de  cette  nature.  Ces  collections  de 

liquide  chyleux  dans  la  tunique  vaginale  contiennent  géné- 

ralement des  quantités  énormes  de  filaires  embryonnaires. 

Elles  peuvent  être  traitées  comme  des  hydrocèles  ordi- 

naires, soit  par  une  incision,  soit  par  une  injection  aseptique. 

L'orchite  filarienne  avec  elTusion  dans  la  tunique  vagi- 

nale, d'après  Maitland,  doit  être  traitée  de  préférence  par 

l'incision  de  la  vaginale,  Texpulsion  de  tous  les  caillots  qui 
peuvent  être  trouvés  dans  le  sac,  et  le  bourrage  de  celui-ci  à 

la  gaze  iodoformée.  Ce  procédé,  dit-il,  donne  un  soulage- 
ment immédiat. 

L'hydropisie  chyleuse  dans  le  péritoine  et  la  diarrhée 
chyleuse  d'origine  filarienne  sont  très  rares. 

Prophylaxie  de  la  filariose.  —  La  prévention  de  la  fila- 

riose  se  résout  dans  la  protection  contre  les  piqûres  de 

moustiques  et  dans  la  non-pollution  de  l'eau  de  boisson  par 
ces  insectes.  Dans  ce  but,  on  n'autorisera  pas,  ou  du 

moins  l'on  n'emploiera  pas  pour  la  boisson,  les  puits  ou  les 
réservoirs  non  couverts,  ou  les  marais  stagnants  dans  le 

voisinage  des  habitations;  les  réservoirs  et  les  récipients 

destinés  à  fournir  l'eau  des  usages  domestiques  (dont 
l'influence  dans  l'extension  de  la  filariose  a  bien  été  démon- 

trée par  Daniels,  à  Demerara,  loc.  cit.)  doivent  être  recou- 

verts d'un  filet  à  mailles  serrées,  ou  régulièrement  vidés  et 
nettoyés  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  L'eau  qui  n'est  pas 
absolument  à  l'abri  du  soupçon  doit  être  bouillie  ou  filtrée. 

Les  individus  atteints  de  filariose  doivent  être  regardés 
comme  une  source  de  danger  pour  eux-mêmes  et  pour  la 
communauté,  et  forcés  à  dormir  sous  des  moustiquaires. 

FIL.\RT.\  DIURNA   (Fig.  ai,  ̂ ) . 

J'ai  rencontré  deux  fois  chez  des  nègres  un  ver  vivant dans  le  sang  et  possédant  les  mêmes  dimensions  et  les 
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mômes  caractères  anatomiques  que  la  F.  nocturna,  autant 

que  j'ai  pu  m'en  assurer,  mais  différant  de  ce  dernier  para- 

site en  ce  qu'il  apparaît  dans  la  circulation  durant  le  jour  et 
cesse  de  se  montrer  la  nuit.  Un  de  ces  malades  venait  du 

Yieux-Calabar,  l'autre  du  Congo.  La  périodicité  observée 

par  le  parasite  fut  bien  mise  en  évidence  par  une  recherche 

prolongée  dans  l'un  des  cas.  Comme  l'homme  était  en  bonne 

santé  durant  ce  temps,  et  qu'il  suivait  un  genre  de  vie  nor- 

mal en  ce  qui  regarde  les  heures  du  coucher  et  du  lever,  il 

est  difficile  de  croire  que  le  parasite  était  la  F.  nocturna. 

Quelques  jours  auparavant,  ce  malade  avait  une  F.  loa  dans 

l'un  de  ses  yeux  ;  il  est  donc  possible  que  la  F.  cliurna  (c'est 

le  nom  que  j'ai  donné  au  parasite  en  question)  soit  la  forme 

embryonnaire  de  l'animal  sexuellement  adulte  F.  loa  (p.  620). 

Ceci  est  une  simple  hypothèse.  Je  n'ai  pas  d'autres  observa- 

tions pour  l'appuyer  ;  et  même  les  résultats  négatifs  de  mes 

examens,  en  ce  qui  concerne  la  présence  de  fdaires  embryon- 

naires dans  le  sang,  dans  quatre  cas  de  F.  loa  que  j'ai  étu- 

diés, sont  en  désaccord  avec  cette  hypothèse. 

On  ne  sait  rien  sur  l'évolution  ou  la  signification  patholo- 

gique de  la  7^.  cliurna,  D'après  des  observations  récentes, 

je  crois  qu'elle  est  très  commune  (i  sur  4)  dans  certai
ns  dis- 

tricts du  Bas-Niger,  où  elle  semble  occuper,  parmi  les  indi-
 

o-ènes  la  place  tenue  par  la  F.  perstana  chez  les  nègres  d
u 

Congo. 

FILARIA  DEMARQUAI  l   (Fig.  5l,  c) . 

En  examinant  du  sang  qui  m'avait  été  en
voyé  par  le 

Newsam  et  qui  provenait  d'indigène
s  de  Saint-Vincent  (An- 

tilles), je  trouvai  cette  filaire  dans  le  sang
  de  plusieurs  indi- 

vidus—dans 10  préparations  sur  i5o,.  Elle  ressem
ble  à  la 

F.  nocLurna  et  à  la  F.  diurna  au  poin
t  de  vue  de  la  forme, 

mais  en  diffère  par  ses  dimension
s.  Je  n'ai  pas  eu  l'occasion 
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Je  faire  des  mensiiralions  exactes  de  spécimens  vivants  sur 

des  lames  convenablement  préparées,  mais,  à  en  juger  par 
de  grossières  préparations,  la  F.  demarquaii  paraît  avoir  un 
peu  plus  delà  moitié  de  la  F.  noctimia  et  de  la  F.  diurna. 
Elle  se  termine  en  pointe  comme  celles-ci,  mais,  en  outre 
de  ses  dimensions,  elle  en  dififère  en  ce  qu'elle  n'observe 

aucune  périodicité,  et  qu'on  la  trouve  dans  la  circulation 
périphérique  aussi  bien  le  jour  que  la  nuit,  et  aussi  en  ce 

qu'elle  n'est  pas  renfermée  dans  une  gaine.  On  ne  sait  rien 
de  son  évolution,  de  sa  fine  anatomie  ou  de  ses  conséquen- 

ces pathologiq.u^s.  Il  est  possible  (,u'elle  soit  une  forme 
embryonnaire  de  la  7^.  magalhnesi  -  également  parasite  de 
l'Amérique  tropicale. 

J'ai  récemment  rencontré  probablement  le  même  parasite 
dans  le  sang  d'indigènes  de  Sainte-Lucie  (Antilles)  où  le Galgey  a  plus  récemment  encore  montré  la  fréquence  de 

ce  ver,  ou  d'un  autre  semblable,  dans  le  sang.  Il  est  très possible  que  la  filaire  à  extrémité  pointue  {F.  ozzardi)  de  la Lruyane  anglaise  soit  la  môme  espèce. 

J'ai  aussi  trouvé  une  petite  filaire  embryonnaire  à  extré- mité aiguë,  et  sans  gaine,  dans  le  sang  d'indigènes  de  la 
Nouvelle-Guinée,  filaire  ressemblant  de  très  près  à  la  F. 
demarquaii.  Il  est  impossible  de  décider  si  ces  divers  em' bryons  appartiennent  à  une  ou  plusieurs  espèces,  jusqu'à 
ce  que  les  formes  adultes  aient  été  découvertes  et  coinpa- 

l'ILA.RIA  OZZARûl    (Fig.  _ 

Il  y  a  ciuelqne  temps  je  reçus  du  D'  Oz,.arcl,  d„  Service 
ed,cal  Colonial,  de  la  Guyane  anglaise,  un  certain  1  b 

J  oproparat,ons  de  sang  obtenues  d'Indiens  Caraïbes  habitan .nt  neur  de  cette  colonie.  Bien  que  les  nègres  et  d'au  tes h  b.tants  du  littoral  et  des  districts  colonisé  de  la  G   •  , 
-ngla.se  so.ent  très  sujets  à  la  /,  „  ,  .^^^ 
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tiasis,  je  n'ai  jamais  rencontré  dans  les  nombreuses  prépara- 

tions de  sang  caraïbe  reçues  à  diverses  reprises  des  D"  Oz- 

zard  et  Daniels  aucune  F.  nocturiia.  Le  D'"  Daniels  a  obtenu 

des  résultats  identiques.  J'ai  reçu  du  D'"  Ozzard  l'assurance 

que  l'éléphantiasis  est  inconnu  parmi  cette  population.  En 

examinant  les  préparations  de  sang  en  question,  j'ai  décou- 

vert certains  nématodes  embryonnaires  avec  des  caractères 

si  particuliers  que  je  soupçonnai  qu'ils  représentaient  au 

moins  une  nouvelle  espèce  de  parasite  du  sang,  à  laquelle 

je  donnai  provisoirement  le  nom  de  F.  ozzardi.  La  moitié
 

au  moins  des  lames  examinées  contenaient  ces  parasites, 

quelques-unes  au  nombre  d'un  ou  deux  seulement,  
d'autres 

jusqu'à  quarante  ou  cinquante.  Parleur  forme  et  
leurs  di- 

mensions, cinq  sur  six  de  ces  embryons  ressemblaient  de 

très  près  à  la  F.  pevstaiis  (p.  594)  —  c'est-
à-dire  étaient 

émoussés  à  leur  extrémité,  ne  possédaient  pas  de  gaine  
et 

avaient  des  dimensions  très  réduites  
(o-"'",i73  à  o'""\9.4o 

g^j^,  o™'",oo43  à  o'°"\oo5,  Daniels).  Mais  en  même  temps 

que  les  filaires  à  queue  émoussée  et  sur  l
es  mêmes  lames 

se  trouvait  une  forme  à  extrémité  pointue,  égal
ement  très 

petite,  et  ressemblant  à  la  F.  demarquaii.  
Il  y  avait  environ 

cinq  parasites  à  pointe  émoussée  pou
r  chacune  des  autres. 

Les  D''^  Ozzard  et  Daniels  [Brit.  Guiaiia  Med.  Ami.,  1897) 

ont  confirmé  cette  découverte.  Ces  deu
x  observateurs  ont 

eu  des  occasions  nombreuses  d'examiner  
ces  filaires  à  l'état 

de  vie.  Ils  ont  trouvé  que  les  deux  so
rtes  de  parasites  se 

comportent  dans  le  sang  frais  sous  le  mi
croscope  à  peu  près 

de  la  même  manière  que  la  F.  perstans  
(p.  695)  ;  c'est-à-dire, 

qu'ils  frétillent  très  activement,  s
e  rétractant,  s'allongeant 

au  même  moment,  et  se  mouvant  d
ans  le  liquide  sanguin. 

Forme  adulte.  -  Pendant  un  certa
in  temps,  la  relation  de 

ces  filaires  embryonnaires  entr
e  elles,  et  leur  relation  avec 

la  F.  demarquaii,  est  restée 
 indéterminée.  Récemment  

le  D-" 

Daniels  a  trouvé  des  filaires  adu
ltes  -  mâle  et  femelle  -  a 

l'autopsie  de  deux  Indiens  de  De
merara  dont  le  sang,  durant 
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la  vie,  avait  contenu  des  embryons  à  exlréiiiité  émoussée  et 

à  extrémité  pointue.  Les  formes  adultes,  qui  paraissaient 
nombreuses,  mesuraient  environ  7a  millimètres  de  long  et 
étaient  très  effilées  —  leur  diamètre  étant  à  peu  près  le  tiers 
de  celui  de  la  F.  bancrofti.  Ce  n  étaient  donc  pas  des  spéci- 

mens de  la  F.  magalhàesi  (p.  596).  La  tôte  avait  la  forme  d'une 
massue  et  ne  présentait  pas  de  papilles.  L'extrémité  caudale 
(lu  màle  était  très  enroulée  et  portait  au  moins  un  long  spi- 
cule  faisant  saillie.  Ces  vers  furent  trouvés,  dans  un  cas,  dans 
le  mésentère  et  dans  le  tissu  adipeux  à  la  base  du  mésen- 

tère ;  dans  l'autre,  «  non  seulement  dans  le  mésentère  et dans  la  graisse  abdominale,  mais  aussi  dans  la  graisse  sous- 
pericardique      Les  embryons  ia  utero  étaient  tous  à  queue 
émoussée,  comme  l'a  établi  le  D''  Daniels.  J'ai  eu  l'occasion 
de  comparer  ces  vers  avec  des  F  perstans  adultes  authen- 

tiques. J  ai  trouvé  une  identité  complète  entre  les  deux  for- 
mes. L  arrangement  bifide  particulier  de  l'extrémité  caudale 

était  tout  a  lait  caractéristique  (p.  096) 

Plus  tard  le  D-  Daniels  [Brit.  Med.  'journ.,  17  jain  1800) a  trouve  a  1  autopsie  d'un  troisième  aborigène,  dans  le  sang duquel  on  avait  rencontré  des  fîlaires  à  queue  émoussée 
et  des  filaires  à  queue  pointue  (et  pas  d'autres), 

q  Iques  F  perstans  adultes  et,  en  outre,  un  ver  femelle 
une  portion  de  ver  mâle  d'une  espèce  toute  différente  -  pro- b  lement  la  forme  adulte  de  l'embryon  à  queue  pointue. Ces  deux  dernières  formes  adultes  étaient  placées  l'une ^^^"^-'^^^^^  ̂ ^^^^-^ 

n    ier   p       7-P--!^--i'  clans  la  par
oi  abdominale 

Tnsion  e  "  — -^--t  exactement  en  di: 

dre     Tetab  o"  '  '  ^^^^^  ̂ 

trois         e       :T  T  f  ̂  "^'^^ 

^'^ppet^^ïr:-:^^ P'Un.CK  ALv.so.N.  -  Maladies  des  pays  chauds. 
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DIMENSIONS  l'lUNCIPALES 

l'ILAlUA. 

HANCKOI'TI 

riLAUIA l'ERSTANS l'ILAKIAOZZAKDl 

Epaisseur  niaxima  
Diamètre  de  la  tête  

Distance  de  la  tête  : 

(i)  à  l'orifice  vaginal  .... 
[i)  à  l'orifice  ovarien.   .   .  . 
Distance  de  l'extrémité  cau- 

dale à  la  papille  ovale    .  . 

Forme  de  l'extrémité  caudale. 

IMIU 
85  à  90 

o,*20  à  0,26 

o,o55 

0,049 

0,170 

0,920 

0,220 
Emoussce,  cir- 

culaire ,  non 
bulbeuse. 

111  m 

70  à  80 
0,  120 0,070 o,o54 

0,600 

0,145 
Légèrement 
bulbeuse,  re- 

couverte d'une 
cuticule  épais- 

sie prolongée 
eu    deux  ap- 

pendices tri- 
angulaires. 

nitu 

81 
O.ÏIO 
o,o5o 

0,039 

0,710 o,85o 

o,2  3o 
Bulbeuse,  cu- ticule non 

épaissie. 

FILARIA  PERSTANS   (Fig.  5l,  6). 

Distribution  géographique.  —  Ce  parasit
e  est  très  commun 

dans  le  sang  des  indigènes  des  grands
  districts  de  l'Afrique 

Occidentale.  Je  l'ai  rencontré  chez  des 
 nègres  du  Vieux- 

Calabar  et  du  bassin  du  Congo,  sur  l
a  côte  comme  dans 

l'intérieur.  Daniels  m'informe  qu'il  l'a  ob
servé  chez  un  indi- 

gène de  l'Afrique  Centrale  Anglaise  résid
ant  sur  la  rive 

orientale  du  lac  Nyassa.  Dans  beauc
oup  de  régions  endé- 

miques il  se  rencontre  chez  près  de  la  moitié
  de  la  popula- 

tion. Le  professeur  Firket  (de  Liège)  a
  confirmé  cette  obser- 

vation en  ce  qui  regarde  le  Congo.  Quelq
uefois  le  parasite 

se  rencontre  associé  à  la  F.  diunia
  et  à  la  F.  noctunia  chez 

le  même  individu.  Je  ne  l'ai  jamais  
rencontré  chez  les  nègres 

des  Antilles,  ni,  en  fait,  chez  
les  indigènes  d'aucun  pays, 

sauf  ceux  de  l'Afrique  Occidenta
le  tropicale  et  les  abori- 

gènes de  Demerara.  Je  l'ai  trouvé  de
ux  fois  chez  des  Euro- 

péens qui  avaient  résidé  au  Cong
o. 
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Caractères.  —  La  Filarin  perslans  n  observe  pas  de  pé- 
riodicité, et  se  trouve  dans  le  sang  aussi  bien  le  jour  que  la 

nuit.  A  cet  égard,  elle  ressemble  à  la  F.  demarquaii  et  à  la 
F.  ozzardi;  et,  comme  celles-ci,  elle  diffère  beaucoup  par 
les  dimensions,  la  forme  et  les  détails  aïiatomiques,  de  la F.  noctunia  et  de  la  diunia. 

L'embryon  dans  le  sang  mesure  en  moyenne  o-'"  o  de 
long  sur  u-,  oo5  de  large  ;  mais,  comme  il  possède  'à  un degré  remarquable  le  potivoir  de  s'allonger  et  de  se  rétracter 
ces  mesures  ne  sont  pas  toujours  exactes.  En  tout  cas  il  est 
manifestement  beaucoup  plus  petit  que  la  F  nocturna  et  la 
F  diurna.  Il  se  distingue  en  outre  de  ces  filaires  par  l'ab- 

sence complète  de  gaine  et  par  les  caractères  de  son  extré- 
mrte  caudale  qui  est  invariablement  tronquée  etbrusquement arrondie.  Les  deux  tiers  postérieurs  de  l'animal  sont  effilés 
jusqu  a  1  extrémité  caudale.  De  plus,  si  l'on  examine  atten- 
;vement  la  tète  à  un  fort  grossissement,  on  peut  y  voir lacdement-beaucoup  plus  facilement  que  pour  la  part  e  cor- 

respondante de  la  F  nocturna  -  un  crochet  animé  d'un 
mouvement  constant  de  projection  et  de  rétraction.  D'après 
des  préparations  colorées,  je  juge  que  l'animal  possède  une 
tache  en  V  et  une  tache  caudale  ;  ce  point,  cependant 
pu  être  étudié  soigneusement.  On  ne'peut  meUre  en  évi dence  aucun  prépuce  armé  de  crochets.  Les  mouvemen  s 

eulement  frétille  comme  ce  parasite,  mais  entreprend  de ngues  excursions  dans  le  sang,  se  mouvant  librement  su 

la  suite  avec  celle  rIP     r  'denUlîee  par  moi  dans 

™  long  ne"    Ide     '"f-r'"""'      "^""'"^     ̂ -  ̂"'^crofti 

«ions  on"  «6  d    '  "^'""'''"'"^     «'''■°™<'.  dont  les  din,en. ont  ete  données  dans  le  tableau  précédent  (p  ïg^) 
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Le  corps  est  lisse,  sans  marques  extérieures,
  la  bouche 

simple  et  non  armée.  L'extrémité  caudale,  chez 
 les  deux 

sexes,  est  particulière  et  caractéristique  ;  elle  e
st  incurvée, 

et  Tenveloppe  chitineuse  qui  recouvre  la  p
artie  terminale 

est  comme  fendue  en  deux  petits  appendices  tr
iangulaires 

qui  lui  donnent  une  apparence  mitrée  (fig.  73).  L
e  mâle  est 

plus  petit  que  la  femelle,  m
ais 

les  spécimens  que  l'on  a  ob
seï'- 

vés  jusqu'ici  ne  permettent  pas  de 

reconnaître  l'existence  de  spicu- 

les  ni  de  papilles.  Cette  existence 

est  encore  à  établir.  Jusqu'ici  les 

formes  adultes  ont  été  trouvées 

dans  le  tissu  conjonctif  à  la  racine 

du    mésentère,    derrière  l
'aorte 

abdominale,  et  sous  le  péricarde.
 

Pathologie.  —  Le  rôle  patholo-
 

gique de  la  F.  persians  est  encore 

incertain.  J'ai  supposé,  pour  des 

raisons  exposées  ailleurs  (p.  Sig), 

qu'elle  peut  en  quelque  sorte  ê
tre 

la  cause  de  la  léthargie  des  nègres 

(maladie  du  sommeil)  et  de  
l'une  des  formes  du  craw-cra

w 

africain  (p.  624). 

pig  ,^3 .  —  ExLrémlté  caudale  de 

Filaria  perstans  adulte. 

FlLARlA  MàGàLHAESI 

Le  professeur  Magalhâes
  décrit  dos  Ciu-sos

  theoncos 

e  prat.  da  Fac.de Med.  deR
.  de  Janeiro,  n"  3,  Ann.  111

,  .886) 

deuxfilaires  parasites  
du  sang,  mâle  et  femel

le,  sexuelle- 

ment adultes,  qui  furent  trouv
ées  dans  le  ventricule  g

auche 

du  cœur  d'un  enfant  mor
t  à  Rio  de  Janeiro  Au

cune  mfo.- 

mation  ne  fut  donnée  sur 
 la  nature  de  la  "-l^îd-  don

t  n  ou 

rut  cet  enfant,  aucun  e
xamen  du  sang  n  avait 

 ete  piatique 
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tlurautla  vie.  Les  parasites  étaient  cylindriques,  capillaires, 

opalescents,  blancs,  uniformes  en  épaisseur,  sauf  aux  deux 

extrémités  où  ils  s'ellilaient  ;  la  tôte  était  renflée  en  massue. 
La  bouche  était  simple,  circulaire,  non  armée;  la  cuticule 

portait  de  très  fines  strialions  transparentes.  Le  ver  femelle 

mesurait  ibo  millimètres  do  long  sur  o""",^  de  diamètre 
le  mâle  83  millimètres  de  long  sur  o""",4  de  diamètre. 

L'extrémité  caudale  de  ce  dernier  était  pourvue  de  quatre 
paires  de  papilles  pré-anales  et  de  quatre  paires  post-anales, 
ainsi  que  de  deux  spicules.  Ce  parasite  était  maniiestement 

d'une  espèce  distincte  de  la  F.  hancrofii.  Le  fait  de  la  pré- 
sence de  ce  parasite  dans  Thémisphère  occidental  suggère 

la  possibilité  de  son  identité  avec  les  formes  adultes  de  la 
F.  clemarquaii  ou  de  là  F.  ozzardi.  On  ne  sait  rien  de  son 
évolution  ni  de  son  rôle  pathologique. 

1 



CHAPITRE  XXXI Y 

HÉMATURIE  ENDÉMIQUE  (BILIIARZIOSE) 

Définition.  —  Une  forme  d'hématurie  causée  par  la 

Bilharzia  hœmatohia  [Distomum  hœmatobium) ,  et  caracté- 

risée par  la  présence  des  œufs  de  ce  parasite  dans 
 Turine. 

Historique  et  distribution  géographique.—
 ha  héquence 

de  rhématurie  en  Egypte,  chez  les  indigènes 
 et  chez  les  gens 

qui  visitent  ce  pays,  a  été  constatée  d
epuis  longtemps. 

L'explication  de  cette  circonstance  partic
ulière  fut  donnée 

par  Bilharz,  qui,  en  i85i,  en  déco
uvrit  la  cause  dans  un 

trématode  spécial,  appelé  dans  la 
 suite  par  Gobbold  bilhar- 

zia hœmatohia,  en  l'honneur  de  l'aute
ur  de  la  découverte. 

D'après  l'état  actuel  de  nos  connaissances
,  ce  parasite  est 

limité  à  l'Afrique  et  aux  îles  qui  en
  dépendent,  si  l'on  fait 

exception  pour  la  Mésopotamie 
(Sturrock,  Brit.  Med.  Joum., 

.  déc.  1899)  et  peut-être  pour  l'A
rabie.  Le       John  Harley 

découvrit  en  1864  les  œufs  cara
ctéristiques  dans  des  cas 

d'hématurie  du  Natal.  On  a  rencont
ré  fréquemment  la  bilhar- 

zia chez  des  malades  de  Maurice.  
On  l'a  trouvée  sur  la  Cote 

d'Or  à  Tunis,  et  elle  habite  pr
obablement  dans  beaucoup 

d'autres  régions  de  l'Afrique,  
en  particulier  sur  la  côte  Est 

du  continent.  L'Egypte  est 
 cependant  son  séjour  favor

i; 

dans  cette  contrée,  à  en  
juger  par  les  observations  

post 

mortem  de  Bilharz,  de  Grie
singer  et  de  Sonsino,  el

le  existe 

chez  la  moitié  de  la  population. 
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Etiologie.  —  Le  parasUe  (fig.  74).  —  La  hilharzia  hœma- 

tobia  appartient  aux  Distomidés;  mais,  contrairement  à  la 

majorité  dt^s  Distomes,  qui  sont  presque  tous  hcrmaphro- 

ilites,  la  hilharzia  présente  Li  particularité  d'être  hisexuée. 
Le  m/de  est  blanc,  cylindroïde,  mesurant  i5  millimètres  de 

long-  sur  I  millimètre  de  large.  Il  possède 
une  ventouse  orale  et  une  ventrale  placées 

cote  à  côte.  L'aspect  cylindrique  du  ver 

est  produit  par  l'enroulement  ventral  des 
deux  hords,  sans  lequel  le  corps  serait 

plat.  Par  cet  enroulement  est  formé  un 

canal  gynécophore,  dans  lequel  la  femelle 

peut  être  partiellement  renfermée.  La 

femelle  est  plus  foncée  en  couleur  que  le 

mâle,  beaucoup  plus  longue  (20  mm.), 
plus  filiforme,  sa  partie  médiane  étant 

embrassée  durant  le  coït  par  le  canal 

gynécophore  dont  nous  avons  parlé,  tan- 

dis que  les  parties  antérieure  et  posté- 

rieure restent  libres.  Les  orifices  géni- 
taux des  deux  sexes  sont  situés  face  à 

face,  et  sont  immédiatement  postérieurs 
à  la  ventouse  ventrale. 

Ces  parasites  se  trouvent  dans  le  sang 
de  la  veine  porte,  dans  ses  branches 

mésentérique  et  splénique,  et  dans  les 

veines  vésicales,  utérines  et  hémorroïdales.  On  les  a  rencon- 

trés également  dans  la  veine  cave  ;  Sonsino  considère  que, 
SI  on  les  recherchait,  on  les  trouverait  probablement  ailleurs 
dans  la  circulation.  Leur  nombre  varie  considérablement 
Sonsino  en  a  trouvé  40  dans  un  cas;  dans  un  autre  cas, 
Kartuhs  en  a  rencontré  3oo  dans  la  veine  porte  et  dans  ses branches. 

L  œuf  (fig.^  ̂ r^y  _  A  l'examen  microscopique,  l'utérus 
^•e  la  femelle  est  trouvé  garni  d'œufs  d'un  aspect  caractéris- 

Fig.  74.  —  Bilharzia 
hœmatohia,  mâle  et 
femelle,  ceUe  der- 

nière dans  le  canal 

gynécophore  du  mâ- 
le. [D'après  Leuc- 

KART.) 
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tique.  Ils  sont  de  l'orme  ovale,  chaque  œuf  mesurant  en 

moyenne  o""",i6  de  long  sur  o""",o6  de  large;  Tune  des 

extrémités  de  Tœuf  est  pourvue  d'une  forte  épine,  courte 

et  bien  définie.  Dans  certains  cas,  dont  nous  parlerons  plus 

loin,  cette  épine  n'est  pas  terminale,  mais  placée  lalérale- 
ment. 

La  nature  exacte  du  processus  par  lequel  les  œufs  quittent 

le  corps  de  leur  hôte  humain  n'a  pas  encore  été  expliquée 

d'une  manière  satisfaisante.  Apparemment,  le  ver  femelle 

émigré  de  teijaps  en  temps  des  grosses  veines  dans  leurs 

petites  racines,  et  dépose  là  ses  œufs.  Les 

parois  de  la  vessie  et  du  rectum  sont  ses 

lieux  de  prédilection  pour  cette  ponte. 

Ensuite  les  œufs  sont  transportés,  peut- 

être  à  l'aide  de  l'épine  dont  ils  sont  pour- 

vus, vers  la  surface  de  la  muqueuse,  et 

Fig.  ̂ 5.  _  Œufs  de  là,  tombant  dans  la  lumière  de  l'intestin 
bilharzia.  ^j^^^g      vessie,  sont  expulsés  avec  les 

fèces  ou  avec  l'urine,  en  môme  temps 

que  se  produit  une  hémorragie. 

Vembryoïi  libre  (fig.  76).  —  Dans  Furine 
 qui  vient  d'être 

expulsée,  l'œuf  présente  un  aspect  brunâtre,  et  c
ontientgéné- 

ralement  un  embryon  cilié.  Après  un  certain 
 temps,  cet 

embryon  peut  s'échapper  par  une  ouv
erture  longitudinale 

de  sa  membrane  d'enveloppe.  11  nage  alors  d
e  tous  côtés, 

mais,  s'il  ne  trouve  pas  d'eau  douce,  il  meu
rt  rapidement. 

Si  l'urine  est  bien  diluée  dans  l'eau,  l'emb
ryon  non  seule- 

ment sort  plus  rapidement  de  son  enveloppe, 
 mais  continue 

à  vivre,  à  nager  et  à  évoluer  très  ac
tivement  pendant  un 

temps  considérable.  Lorsqu'il  nage,  son
  corps  change  plu- 

sieurs fois  de  forme.  La  plupart  du  temps,  
lorsqu'il  avance, 

il  est  oblong,  s'amincissant  un  peu  à 
 la  partie  postérieure  ; 

lorsqu'il  est  stationnaire,  il  tend  à  pr
endre  un  aspect  sphé- 

rique.  Il  se  meut  au  moyen  de  
ses  cils,  qui,  à  l'exception 

d'un  petit  bec  papiUaire,  recouvren
t  en  épais  faisceau  toute 
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la  surface  du  corps.  Si  l'on  examine  attentivement  l'embryon, 
on  peut  y  reconnaître  un  canal  allant  du  bec  en  question 

jusqu'à  un  estomac  rudimentairo  ;  des  deux  côtés  de  ce 
canal,  on  peut  voir  deux  tout  petits  organes  glandulaires, 

émettant  chacun  un  tube  délicat  (pii  s'ouvre 

probablement  quelque  part  dans  le  voisinage 

du  be(;.  La  masse  de  l'embryon  est  occupée 
par  un  grand  nombre  de  globules  sarcodiques. 

Une  description  détaillée  de  cet  embryon  est 

donnée  par  le  D'  G. -S.  Brock  dans  la  Lancet  du 

9  sept.  1893,  p.  625;  nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

Evolution.  —  A  part  son  premier  stade  de 

natation  en  liberté,  le  cycle  extra-corporel  de  la 

bilharzia  est  absolument  inconnu,  malgré  les    l^ig-  7G.  — 

nombreuses  tentatives  qui  ont  été  laites  pour  Embryon .  1  de  bilhar- 
suivre  son  évolution.  Sonsino   crovait  à  une       zia  libre 

certaine  époque  qu'il  avait  découvert  l'hôte  inter- 

médiaire dans  un  arthropode  d'eau  douce  ;  cette  vue  a  été 
ensuite  abandonnée.  Raisonnant  par  analogie,  on  peut  sup- 

poser que  la  bilharzia  embryonnaire  passe  dans  le  corps 

d'un  mollusque  d'eau  douce,  dans  celui  d'un  crustacé  ou 
d'une  larve  d'arthropode;  là,  probablement,  elle  subit  les transformations  ordinaires  des  distomes  en  redia  et  en  cer- 

caire.  Plus  tard  elle  s'enkyste  sans  doute  et  alors,  soit  en 
liberté,  soit  toujours  dans  le  corps  de  l'hôte  intermédiaire 

elle  parvient  chez  l'homme  par  l'eau  de  boisson,  et  passe 
par  l'estomac  jusqu'aux  veines  du  système  porte. 

Symptômes.  -  Les  symptômes  produits  par  la  bilharzia 

varient  d'importance  dans  de  très  larges  limites.  Quelque- lois  le  malade  ne  ressent  absolument  rien  ;  dans  d'autres  cas 
la  souffrance  est  très  grande.  Indirectement,  par  la  nature 
grave  des  lésions  des  organes  urinaires  auxquelles  elle  peut 
donner  heu,  la  bilharzia  est  souvent  une  cause  de  mort 
Le  symptôme  le  plus  caractéristique  de  sa  présence  dans 
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les  parois  de  la  vessie  est  l'émission  de  sang  à  la  fin  de  la 

miction,  avec  ou  sans  sensation  d'irritation.  La  ([iiantité  de 

sang  qui  s'écoule  varie  de  quelques  gouttes  d'urine  légère- 
ment teintée  à  une  quantité  considérable  de  sang  pur.  La 

quantité  de  sang  et  le  degré  d'irritation  augmentent  à  la  suite 

de  l'exercice,  des  imprudences  diététiques  et  de  toutes  les 

causes  qui  aggravent  la  cystite.  En  général,  les  dernières 

gouttes  d'urine  'contiennent  seules  du  sang;  quelquefois, 

cependant,  l'hémorragie  est  plus  étendue,  et  alors  la  totalité 

de  l'urine  peut  être  teintée  de  sang.  Parfois  môme  des 

caillots  sont  expulsés. 

Si,  dans  le  cas  d'une  bilharziose  de  moyenne  gravité,  on 

recueille  l'urine  dans  un  verre  et  qu'on  la  regarde  par  trans- 

parence, on  verra  de  petits  flocons,  ou  des  filaments  mucoï- 

des  enroulés,  flottant  dans  l'intérieur  du  liquide.  Si  on 

laisse  l'urine  déposer,  les  flocons,  et  parfois  aussi  de  petits 

caillots,  s'amasseront  au  fond  du  verre;  ce  dépôt,  recueilli 

avec  une  pipette  et  examiné  au  microscope,  sera  trouvé  com- 

posé non  seulement  de  globules  sanguins  et  des  produits 

catarrhaux  ordinaires,  mais  aussi  d'un  grand  nombre  d'œufs 

à  éperons  caractéristiques. 

Dans  les  cas  douteux,  lorsque  les  œufs  sont  peu  nombreux, 

le  meilleur  procédé  pour  les  rechercher  est  de  fair
e  vider 

sa  vessie  au  malade  et  de  recueillir  dans  un  verre  de  
montre 

les  dernières  gouttes  d'urine  qui  sont  expulsées  en
  faisant 

des  eff"orts;  on  y  trouve  invariablement  des  œufs.  
Un  faible 

grossissement  du  microscope  suffit  et  doit  être  
préféré  pour 

le  diagnostic. 

L'hématurie  endémique  dure  des  mois  ou  des
  années.  La 

guérison  est  rarement  complète.  Da
ns  le  cas  ordinaire, 

pourvu  qu'il  n'y  ait  pas  de  réinfectio
n,  l'hématurie  tend  à 

décroître,  quoiqu'on  puisse  pendant  
des  années  continuer  à 

trouver  des  œufs  dans  les  dernières
  gouttes  d'urine.  Dans 

les  cas  graves,  tôt  ou  tard  des  s
ignes  de  cystite  surviennent 

et  s'accompagnent  de  soufi"rances  
très  vives.  Assez  souvent 
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les  œufs  deviennent  les  noyaux  de  calculs,  et  alors  les  symp- 

tômes d'une  lithiase  urinaire  se  surajoutent.  Quelquefois  les 
lésions  produites  par  la  présence  du  parasite  dans  la  vessie 

donnent  lieu  à  la  formation  d'une  tumeur,  auquel  cas  les 
symptômes  augmentent  de  gravité,  riiématuric  pouvant  de- 

venir excessive. 

L'hypertrophie,  la  contraction  ou  même  la  dilatation  de  la 
vessie  ne  sont  pas  rares.  Outre  les  symptômes  vésicaux,  il 

peut  y  avoir  des  signes  de  prostatite,  ou  d'affection  des 
vésicules  séminales  avec  spermatorrhée.  Dans  ce  dernier 

cas,  on  peut  trouver  des  œufs  dans  le  sperme.  D'autres 
fois,  les  uretères  et  les  reins  eux-mêmes  sont  affectés,  et 

une  grave  maladie  de  ces  organes  en  est  la  conséquence. 

Ces  formes  aggravées  de  l'infection  produisent  des  souffran- 
ces énormes;  le  malade  anémié,  amaigri,  débilité,  devient 

aisément  la  proie  de  toute  maladie  intercurrente. 

Quand  le  rectum  est  envahi,  des  symptômes  dysentériques 
peuvent  survenir,  avec  expulsion  de  mucus  mélangé  de 
sang  de  temps  en  temps,  les  selles  devenant  nombreuses  et 

leur  expulsion  étant  accompagnée  de  ténesme.Dans  ces  cas, 
de  petites  tumeurs  molles  peuvent  être  perçues  en  dedans 
du  sphincter  anal.  En  excisant  l'une  d'elles  et  en  la  déchi- 

rant avec  des  aiguilles,  on  peut  trouver  dans  les  débris  des 
œufs  à  éperon. 

Chez  la  femme,  on  a  observé  des  vaginites  et  des  métrites 
du  col  produites  par  ce  parasite.  Les  œufs  ont  été  aussi  ren- 

contrés dans  le  foie  et  dans  les  poumons;  mais  on  ne  con- 

naît aucune  maladie  aiguë  produite  par  leur  présence  dans ces  derniers  organes. 

Anatoinie  pathologique.  —  Le  caractère  des  lésions  pro- 
duites par  la  bilharzia  varie  beaucoup  suivant  le  degré  et  la 

durée  de  l'infection.  Dans  presque  tous  les  cas,  les  parois  de vessie  sont  intéressées  de  bonne  heure.  Tout  ce  qu'on 
peut  apercevoir  à  l'œil  nu,  à  ce  stade  de  la  maladie,  est  un 
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certain  degré  d'injection  des  petits  vaisseaux  de  la  muqueuse 

vésicale,  et,  d'après  Sonsino,  certaines  élévations  vésicu- 
leuses  ou  papuleuses  de  très  petite  dimension  sur  la  surface 

de  cette  membrane.  Quand  ces  petites  excroissances  sont 

examinées  au  microscope,  on  y  trouve  des  œufs.  On  peut 

encore  rencontrer  des  œufs  dans  les  petits  vaisseaux  sanguins 

dilatés.  Plus  tard  on  observe,  surtout  au  niveau  du  trigonc 

vésical,  des  plaques  rondes  d'épaississement  inflammatoire 

qui  font  légèrement  saillie,  ont  une  surface  granuleuse  et 

une  certaine  densité;  à  la  section  elles  crient  sous  le  couteau, 

comme  si  elles  contenaient  des  parcelles  de  gravier.  Il  est 

évident  que  ces  plaques  épaissies  et  surélevées  sont  le  résul- 

tat d'un  processus  inflammatoire  provoqué  par  les  grappes 

d'œufs  que  le  microscope  montre  répandus  dans  toute  leur 

étendue.  Les  œufs  sont  surtout   déposés   dans  la  sous- 

muqueuse,  en  moins  grand  nombre  dans  la  muqueuse  elle- 

même,  et  encore  moins  abondamment  dans  les  parois  mus- 

culaires de  l'organe  ou  dans  son  tissu  conjonctif  sous-séreux. 

Ils  tendent  à  se  montrer  en  groupes,  chacun  de  ces  amas 

étant  entouré  d'une  sorte  de  capsule  de  tissu  connectif; 

ou  bien  ils  peuvent  reposer  dans  les  petits  vaisseaux  
san- 

guins qu'ils  obstruent.  Quelques-uns  sont  calcifiés  ;  d'autres 

sont  encore  vivants,  soit  en  voie  de  segmentation,  soit  ren- 

fermant un  embryon  cilié.  A  la  surface  des  petites  plaques 

rondes  dont  nous  avons  parlé,  des  dépôts  de  phosphates, 

contenant  aussi  des  œ.ufs,  sont  souvent  formés;  quelquefois 

ces  plaques  présentent  de  petites  escarres.  
On  trouve  en  outre 

à  la  surface  de  la  muqueuse  des  formes  
variées  d'excrois- 

sances polypoïdes  (quelquefois  ulcérées)  qui  font  
saillie  dans 

la  cavité  vésicale.  Ces  diverses  hyperplasies  
contiennent 

fréquemment  des   parasites    adultes  aussi  
bien  que  des 

œufs. 

Outre  ce  qu'on  peut  appeler  les  lésions  sp
écifiques  de  la 

muqueuse,  la  tunique  musculaire  
de  la  vessie  est  généra- 

lement hypertrophiée.  Par  suite  de  cette  hy
pertrophie,  par 
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suite  aussi  de  raccroissement  des  villosités  el  de  la  l'onna- 

tion  de  diverses  tumeurs,  la  capacité  de  rorgano  peut  être 

diminuée.  Sa  surface  muqueuse  est  généralement  recouverte 

d'un  enduit  muco-sanguinolent  contenant  des  myriades 

d'œufs.  On  trouve  parfois  du  gravier  ou  de  petits  calculs 
déposés  dans  les  lacunes  de  la  paroi  vésicale  hypertrophiée 

et  durcie,  ou  libres  dans  la  cavité.  Assez  souvent  une  sem- 

blable hyperplasie  se  produit  dans  les  uretères,  particuliè- 
rement vers  leurs  extrémités  inférieures.  Dans  de  rares 

circonstances,  le  rein  lui-même  est  affecté.  L'oblitération  de 

l'uretère  se  produit  parfois,  par  suite  de  l'épaississement  de 
sa  muqueuse  et  du  passage  de  petits  calculs  ;  elle  aboutit  à 

la  dilatation  du  bassinet  et  à  l'atrophie  du  parenchyme  rénal. 

Il  est  facile  de  comprendre  qu'avec  le  temps  ces  lésions  de 
la  vessie  et  des  uretères  peuvent  donner  lieu  à  de  l'hydroné- 

phrose,  à  de  la  pyélite,  à  l'abcès  du  rein,  et  à  des  affections 
secondaires  analogues. 

L'hyperplasie  par  suite  de  l'infection  bilharzienne  peut 
aussi  se  produire  dans  les  vésicules  séminales,  dans  les 

parois  du  vagin  et  dans  le  col  de  l'utérus,  et  aboutir  à  un 
écoulement  sanguinolent  contenant  des  œuls  du  parasite. 
Dans  la  bilharziose,  on  doit  encore  considérer,  au  point 

de  vue  pratique,  les  lésions  du  gros  intestin,  particulièrement 
à  la  partie  inférieure  du  rectum.  A  ce  niveau,  on  trouve  fré- 

quemment des  excroissances  polypoïdes,  faciles  à  confondre 

avec  des  hémorroïdes.  De  larges  extravasations  de  sang 
peuvent  aussi  se  produire  sous  la  muqueuse  intestinale. 

Chose  assez  bizarre,  dans  les  œufs  trouvés  dans  l'intestin, 

l'éperon,  d'après  Sonsino  et  Mackie,  est  généralement  placé latéralement;  tandis  que,  dans  les  œufs  qui  viennent  de  la 
vessie,  l'éperon  est  invariablement  terminai.  On  a  donné 
plusieurs  explications  de  cette  situation  latérale  ;  l'hypothèse 
la  plus  probable  est  qu'elle  résulte  de  la  compression  exer- 

cée par  la  tunique  musculeuse  de  l'intestin  sur  le  ver  adulte 
pendant  le  passage  des  œufs  dans  la  glande  coquiUère  ;  les 
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relations  de  ceilains  des  organes  reproducLeiirs  du  ver 

seraient  altérées  par  cette  compression. 

On  peut  mentionner  qu'on  a  rencontré  des  œufs  en  petit 
nombre  dans  le  foie,  dans  des  calculs  biliaires,  dans  les 

poumons,  dans  le  cœur  et  dans  les  reins.  Nous  ne  connais- 

sons aucun  changement  pathologique  produit  par  leur  pré- 

sence dans  ces  organes. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  bilharziose  est  facile; 

la  présence  des  œufs  dans  les  urines  est  décisive.  Dans  les 

pays  comme  FEgypte,  où  la  maladie  coïncide  souvent  avec 

la  cliylurie,  avec  la  lithiase  rénale,  avec  une  tumeur  vési- 

cale,  avec  la  cystite  blennorragique,  ou  avec  la  pyélite, 

aussi  bien  qu  avec  des  affections  prostatiques,  on  doit  avoir 

grand  soin,  dans  chaque  cas  particulier,  de  séparer  les  fac- 

teurs spéciaux  auxquels  les  différents  symptômes  doivent 

être  attribués.  Ainsi,  dans  la  cliylurie  associée  à  la  bilharziose, 

il  y  aura  dans  l'urine  du  chyle  mélangé  au  sang.  Dans  cette 

combinaison,  le  caillot  qui  se  formera  sera  volumineux,  con- 

tiendra des  gouttelettes  de  graisse  et  des  globules  sanguins, 

et,  très  probablement,  des  filaires  embryonnaires  mélangées 

aux  œufs  de  bilharzia;  eu  outre,  les  filaires  pourront  être 

généralement  rencontrées  dans  le  sang  obtenu  la  nuit  par 

piqûre  du  doigt.  Si  Ton  soupçonne  la  présence  de  calculs 

dans  la  vessie,  on  les  recherchera  à  l'aide  de  la  sonde.  Dans 

la  cystite  blennorrhagique  il  existe  des  commémoratifs  d'u- 

rétrite.  Dans  les  affections  de  la  prostate,  on  peut  recon- 

naître l'hypertrophie  de  cet  organe.  Le  diagnostic  peut  être 

rendu  difficile  par  la  présence  des  œufs  en  petit  nombre,  ou 

par  leur  absence  totale  par  suite  de  la  mort  des  vers  adultes. 

Les  troubles  causés  par  le  parasite  continuent  à  se  produire, 

bien  que  les  œufs  —  le  signe  le  plus  certain  de  l'existence 

du  parasite  —  ne  soient  plus  expulsés.  Mais,  lors  même 

que  les  œufs  sont  très  peu  nombreux,  on  peut  les  trouver 

néanmoins  dans  les  dernières  gouttes  d'urine.  Si  l'on  
ne 
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réussit  pas  à  les  découvrir  dans  l'urine,  on  arrive  parfois  à 
en  obtenir  en  raclant  avec  la  sonde  la  muqueuse  vésicalc  ;  si 

Ton  examine  au  microscope  les  lambeaux  de  muqueuse  ainsi 
obtenus,  on  pourra  y  observer  quelques  œufs,  peut-être  cal- 

cifiés, mais  présentant  l'éperon  caractéristique.  Dans  les 
affections  du  rectum,  si  l'on  soupçonne  l'action  de  la  bilhar- 
zia,  on  examinera,  au  point  de  vue  de  la  recherche  des  œufs, 
le  mucus  et  les  fèces,  ou,  en  leur  absence,  une  des  excrois- 

sances polypoïdes  arrachée  avec  les  doigts  ou  la  pince;  on 
ne  négligera  pas  l'examen  de  l'urine. 

Pronostic.  —  Un  élément  important  à  considérer  pour 
établir  un  pronostic,  est  la  longue  durée  de  là  vie  du  para- 

site. Sonsino  mentionne  un  cas  dans  lequel  des  œufs  vivants 
continuèrent  à  être  expulsés  pendant  neuf  ans  après  leur 
première  apparition,  et  après  que  toute  chance  de  réinfec- 

tion avait  disparu.  Un  autre  élément  important  est  le  degré  de 
I  mfection  ;  plus  grand  est  le  nombre  des  vers,  plus  graves  et 
plus  étendues  sont  les  lésions  produites.  Comme  pour  l'infec- 
tion  filarienne,  le  nombre  des  cas  graves  croît  en  propor- 

tion du  nombre  de  personnes  atteintes  dans  une  région  Le 
pronostic  est  pratiquement  celui  d'une  cystite  chronique 
produite  par  une  cause  irrémédiable,  mais  non  fatale  par 
elle-même.  On  peut  souvent  prévoir  beaucoup  de  souf- Irances,  et,  en  conséquence,  de  l'anémie  et  de  la  faiblesse  - 

II  peut  se  former  des  calculs  ;  il  peut  se  produire  de  graves' affections  rénales.  Dans  les  cas  d'infection  légère,  qui  sont heureusement  les  plus  fréquents,  le  malade  ne  semble  souf- 
inr  en  rien  de  la  présence  du  parasite,  et  généralement 
échappe  a  toutes  les  suites  graves.  Dans  tous  les  cas,  bénins 
ou  sévères,  il  peut  y  avoir  des  hématuries  de  temps  en 
temps  ;  en  général,  la  quantité  de  sang  perdu  est  insio.„i. 

Traitement.  -  L'étude  analomo-pathologique  de  la  bilhar- 
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/iose  nous  montre   rinutilité  des  moyens  employés  pour 

essayer  de  détruire  radicalement  le  parasite  par  l'emploi 

de  substances  toxiques  introduites  dans  la  vessie,  le  rectum 

ou  rcstomac.  Jusqu'ici  nous  ne  connaissons  aucun  procédé, 

direct  ou  indirect,   pour  détruire  la  bilharzia.  Il  ne  peut 

résulter  que  du  mal  pour  le  malade  de  toute  tentative  de 

cure  radicale.  Nous  devons  donc  borner  nos  efforts  à  pallier 

les  effets  de  la  présence  du  parasite.  Pratiquement,  le  trai- 

tement se  réduit  à  celui  de  la  cystite  chronique.  La  diète 

doit  être  légère  mais  nutritive;  les  stimulants  et  les  épices 

seront  évités.  Les  excès  de  toutes  sortes,  les  violents  efforts 

musculaires,  le  froid  et  les  autres  causes  de  catarrhe  sont 

également  à  redouter.  Durant  les  exacerbations  
de  l'héma- 

turie ou  de  la  cystite,  on  doit  prescrire  le  repos  et  les  bois- 

sons abondantes.  La  douleur  sera  combattue  par  les  cal- 

mants. Le  catarrhe  excessif  de  la  vessie  sera  traité  par  les 

lavages  cà  l'acide  borique  faible,  et  l'administration  
interne 

d'uva  ursi,  de  buchu  (rutacée  de  l'Afrique  Australe),  
parfois 

de  petites  doses  de  cubèbe,  de  copahu,  de  santal,  
de  salol, 

d'acide  benzoïque,  etc.  Les  calculs  et  
les  excroissances 

gênantes  doivent  être  enlevés  par  une  
opération.  Lorsque 

l'es  troubles  produits  par  la  maladie  étaient  
excessifs,  Mackie 

a  obtenu  de  bons  résultats  à  la  suite  
d'une  cystotomie.  Les 

excroissances  polypoïdes  du  rectum,  
lorsqu'elles  sont  acces- 

sibles, doivent  être  excisées.  L'hyperplasie  du  
vagin  et  du 

col  de  l'utérus  est  justiciable  d'un  
curettage. 

Prophylaxie.  -  Puisque  l'an
alogie  justifie  l'hypothèse 

que  l'embryon  de  la  bilharzi
a,  parvenu  dans  l'eau,  entre 

dans  le  corps  d'un  animal  d'eau 
 douce  et  pénètre  ainsi  chez 

un  nouvel  hôte  humain,  il  est
  évident  que  si  l'on  empêche 

l'embryon  d'arriver  dans  Peau  de
  boisson,  ou  si  Ton  ne  boit 

que  de  Peau  filtrée  ou  bouil
lie,'  on  s'opposera  efficac

ement 

à  la  propagation  de  la  ma
ladie. 

Dans  les  régions  endémi
ques,  les  enfants  en  pa

rticulier 
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(loivcul  être  prévenus  avec  insistance  du  dano-cr  de  boire 

l'eau  des  étangs  ou  des  canaux.  Pourvu  que  1  on  écarte  tout 
danger  de  réinfection  par  un  redoublement  de  prudence  au 

sujet  de  leau  do  boisson,  il  n'est  pas  nécessaire  d'envoyer 
un  malade  atteint  de  bilharziose  hors  de  la  région  où  il  a 
contracté  sa  maladie. 

Path.ck  Ma.sox.  -  Mal.dios  dos  p.vs  d.aucis. 

3!) 



CHAPITRE  XXXV 

II.  _  PARASITES  DU  TISSU  CONJONCTIF 

VER  DE  GUINÉE  (fILARTA  MEDINENSTS,  VER   D
E  MÉD1^-E, 

DRAGONNEAU). 

Distribution  géographique.  —  Cet
  important  parasite  se 

rencontre  dans  certaines  parties  de
  ITnde  —  le  Deccan, 

Scinde,  etc.  —,  en  Perse,  dans  
le  Turkestan,  l'Arabie,  l'Afri- 

que tropicale  (particulièrement  sur 
 la  côte  ouest),  et  dans 

une  portion  très  limitée  du  Brés
il  (Feira  de  Santa  Anna). 

On  supposait  autrefois  qu'il  ét
ait  endémique  à  Curaçao, 

Demerara  et  Surinam  ;  il  paraît  a
voir  disparu  de  ces  régions. 

Le  ver  de  Guinée  n'est  pas  ég
alement  répandu  à  travers 

la  vaste  zone  que  nous  venons 
 d'indiquer;  il  tend  à  sévir 

spécialement  dans  des  distr
icts  limités,  et  dans  certai

ns 

d'entre  eux  il  est  excessivement 
 commun.  Dans  plusieurs 

points  du  Deccan,  par  exemp
le,  et  en  certaines  saisons

  de  l'an- 

née, près  de  la  moitié  de  la  populat
ion  en  est  atteinte  ;  et  dans 

des  régions  de  la  côte  ouest
  d'Afrique,  presque  tous  

les 

nègres  en  présentent  un  o
u  plusieurs  spécimens.  Quo

ique 

le  ver  de  Guinée  soit  quel
quefois  rencontré  en  Euro

pe, 

c'est  seulement  sur  des  indigè
nes  des  pays  cités  plus  haut, 

ou  sur  des  individus  qui 
 reviennent  de  ces  régions

.  Intro- 

duit fréquemment -de  cette  
manière,  il  ne  s'est  néan

moins 

jamais  acclimaté  soit  en 
 Europe,  soit  dans  1  Amér

ique  du 

Nord   Nous  n'avons  aucun
e  observation  de  ce  para

site,  en 



VRfi  DE  GUINÉE 
6ii 

tant  qu'endémique,  dans  aucune  partie  de  l'Asie  à  l'Est  de 
rilindoustan,  dans  l'Archipel  Malais,  en  Australie  ni  dans les  îles  du  Pacifique. 

Le  ver  de  Guinée  se  rencontre  parfois  chez  les  animaux 
-  cheval,  chien,  bœuf,  etc.  Il  est  possible 
que  certains  des  parasites  décrits  chez  ces 
animaux  comme  étant  le  ver  de  Guinée  appar- 

tiennent à  des  espèces  tout  à  fait  différentes. 

Le  parasite  {ixg.  77).  _  Caractères  anato- 
miques.  -  La  femelle  du  parasite  est  seule 
connue  ;  le  mâle  n'a  pas  été  reconnu  avec 
certitude.  Elle  passe  pour  atteindre  en  cer- 

tains cas  des  dimensions  énormes  ;  il  est 
probable,  cependant,  que  les  vers  de  cinq  ou 
SIX  pieds  de  long  doivent  leur  étendue  à  des 
erreurs  d'observation,  et  qu'il  s'agissait  de deux  vers  ou  de  leurs  fragments,  que  l'on  a 
pnspourun  seul.  D'après  Ewart,  sur  quarante 
spécimens  soigneusement  mesurés,  le  plus 
petit  avait   3.  centimètres,   le  plus  grand 
I  mètre  de  long;  la  longueur  moyenne  est probablement  de  ̂ 5  centimètres.  Le  diamètre 

du  ver  est  d^environ  .  millimètres.  Le  corps est  cylindrique,  blanc  laiteux,  lisse  et  uniforme 
L  extrémité  caudale  est  brusquement  recour- 

bée, et  iorme  une  sorte  de  crochet  émoussé 
ono tionnant  peut-être  comme  un  crampon' L  extrémité  céphalique  est   arrondie,  e  se 

-.leté  sur  le  côté  par  l'utérus;  il  es   p^ob  1,  °"^""' on  .a  pu  le  suivre  Jusq^.  ̂  

'"'ig-  77-  —  Vor 
(le  Guinée  (dra- 

gonueau  )  ré- 
duit (Leuc- 

k\rt). 
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existe  depuis  les  premiers  stades, 
 est  aussi  complètciuent 

oblitéré  à  la  maturité  par  la  croissa
nce  d'un  énorme  utérus 

qui,  rempli  d'embryons  enroulés 
 (fig.  78),  s'étend  d'un  bout 

à  l'autre  de  l'animal. 

Vie  parasUaire  ;  draconculose  C)
.  -  L'babitat  du  dragon- 

neau  femelle  est  le  tissu 

conjonctif  des  membres  et 

du   tronc.   Lorsqu'il  est 

arrivé  à  maturité,  obéissant 

à  son  instinct,  il  commence 

à  se  tracer  une  voie  à  tra- 

vers cetissu,  et,  finalement, 

gagnant  les  membres  
infé- 

rieurs, atteint  une  jambe 

ou  un  pied.  Dans  85  p.  100 

des  cas  il  se  présente  en 

quelque  point  des  
extrémi- 

tés  inférieures  ;  parfois 

dans  le  scrotum  ;  rarement 

pjo.  ̂ 8.  _  Section  du  Ver  de  Guiaée. 

(Leuck.vrt.) 

dans  les  bras;  très  ex
ceptionnellement  dans

  d'autres  parties 

d     c  Tps    o;  même 
 dans  la  tMe.  Arrivé

   .  destmat.on 

il  nerce  le   derme.  P
robablement  en  consé

quence  d  une 

sécrétion  irritante,  il  
se  forme  une  petite  am

poule  c|n,  son- 

"     lepiderme   au-dessus  du   po
int  ou    le   derme  es 

perforé.  Peu  à  peu  
cette  ampoule  s'ouvr

e,  et  la.sse  a  nu 

Tn  petit  ulcère  '.perf
.ciel  de  .o  à  .5  milli

mètres  de  d,am  - 

Te  A  ,  centre  de  l'u
lcère,  qui  quelquefois

  se  guerU  spon- 

lém  n   en  peu  de  t
emps,  un  petit  trou  

assez  large  pour 

:Z:L  un  stylet  
ord>na.re,  peut  être 

 aperçu  Que.q 

f„;»    lorsaue   l'ampou
le   se  rompt,  la  te

te  du  xer  lat 

■me  n"    'ouverture  en
  question;  en  général,

  cependant, 

ranimai  ne  se  mo'nt
re  pas'tout  d'abord

.  Si  maintenant  n
ous 

C-csl  le  n,„>  donné  on 
 i,  1.  mnl.-.li.  P-oduh.  p«v 

eunculus) . le  dragoniienii  [d
ra- 
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répandons  dans  lo  voisinage  de  l'ulcère  un  pelil  lilet  d'eau 

froide  à  l'aide  d'une  éponge,  et  si,  à  mesure  que  l'eau  lombe, 
nous  examinons  attentivement  le  petit  trou  qui  est  au  centre 

(le  l'ulcère,  nous  verrons  au  bout  de  quelques  secondes  une 

Fig.  79-  -  Embryons  do  Ver  de  Guinée.  [Diaprés  une  photographie de  M.  H.-B.  BiusTow). 

goullelelte  de  liquide  -  d'abord  clair,  puis  laiteux  - 
«ourdre  de  cette  ouverture  et  s'écouler  à  la  surface  de  l'ul- 
(^ere.  Quelquefois,  au  lieu  de  ce  liquide,  un  petit  tube 
i-emarquablement  transparent,  d'environ  i  millimètre  de 
diamètre  (qui  n'est  autre  que  l'utérus  du  ver  projeté  hors  de 
1«  J>ouche),  fait  saillie  par  l'ouverture  du  derme,  réao-issant 
«^oi.Uv  1  impression  de  l'eau  froide.  Quand  ce  lubc  s'est 



i 
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Uongé  à  rexlérieur  de  a  à  3  centimèti-es,  il  se  remplit  sou- 

dain d'une  substance  opaque  blanchâtre, 

se  rompt  et  s'affaisse  ;  le  liquide  se  ré- 

pand sur  la  surface  de  l'ulcère.  Si  l'on 
recueille  une  parcelle  du  liquide,  soit  sorti 

directement  du  trou,  soit  répandu  après 

la  rupture  du  tube,  et  qu'on  la  place  sous 

le  microscope,  on  constate  qu'elle  con- 

tient des  myriades  de  vers  de  Guinée 

embryonnaires  qui  sont  enroulés,  presque 

immobiles,   et   projetant   leurs  queues 

d'une  manière  caractéristique  (fig.  79,. 

Si  maintenant  nous  instillons  une  goutte 

d'eau  entre  la  lamelle  et  la  lame,  les  em- 

bryons se  dérouleront  et  au  bout  d'un 

temps  très  court  se  mettront  k  nager 

more  suo,  avec  une  grande  activité.  Ces 

embryons  proviennent  évidemment  
d'un 

ver  de  Guinée  qui  se  trouve  dans  les 

tissus  et  communique  avec  la  surface 

par  l'ouverture  pratiquée  dans  le  derme. 

V embryon  (fig.  80).  —  L'embr
yon  n'est 

pas  cylindrique  ;  il  est  di
stinctement 

aplati.  Il  nage  en  projetant  sa  queue  de 

côté  et  d'autre  comme  un  fouet,  et  en 

remuant  son  corps  à  la  mani
ère  d'un 

têtard.  Les  mouvements  sont  i
ntermit- 

tents, courts,  et  séparés  par  des  pauses. 

Lorsque  l'animal  progresse,  le  plus  grand
 

axe  transverse  du  corps  est  p
erpendicu- 

laire au  plan  sur  lequel  il  se  meut; 
 mais 

lorsqu'il  se  repôse,  il  se  tourne
  graduellement  sur  sa  sur- 

face plane.  Aussitôt  qu'il  est  dans  ce
tte  position,  il  se  remet 

sur  le  côté  d'une  secousse  et  r
ecommence  à  nager.  Cette 

série  de  mouvements  est  constam
ment  répétée. 

a 

Fig.  80.  —  Embryons 
de  Ver  de  Guinée . 

a,  vu  de  profil  ;  h,  vu  de 
face.  (  X  230.) 
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L'emJji'yon  du  ver  do  Guinée  mesure  à  peu  près  i  centi- 
mètre de  long,  et  dans  sa  plus  grande  largeur.  La  tête 

est  quelque  peu  effilée  et  ensuite  brusquement  arrondie. 

L'extrémité  caudale  est  longue,  amincie  et  pointue.  Le  tube 
digestif  peut  être  facilement  reconnu.  Vers  la  racine  de  la 

queue  on  remarque  deux  organes  glandulaires  particuliers, 

placés  en  face  l'un  de  l'autre.  La  cuticule  est  très  visible- 
ment striée  transversalement. 

Dans  l'eau  pure,  l'embryon  reste  en  vie  pendant  six  jours  ; 
dans  l'eau  saumâtre,  ou  dans  la  terre  humide,  il  vit  de  deux 
à  trois  semaines.  S'il  est  lentement  desséché  il  ne  meurt 
pas  ;  on  peut  alors  le  ressusciter  en  le  plongeant  à  nouveau 

dans  un  peu  d'eau. 

Lliôte  iiiLermédiaire.  —  Si,  expérimentalement,  nous  pla- 

çons des  embryons  de  ver  de  Guinée  h  côté  d'un  Cyclops 
quadriconiis  dans  un  verre  de  montre,  nous  constaterons  au 

bout  de  quelques  heures  que  les  embryons  se  sont  trans- 

portés dans  la  cavité  centrale  du  corps  du  cyclope,  où  on 
peut  les  voir  animés  de  mouvements,  s'enroulant  et  se 

déroulant  avec  une  activité  considérable  (fig.  8i).  On  peut 
compter  jusqu'à  quinze  ou  vingt  embryons  dans  chacun  des 
petits  crustacés  qui,  à  moins  d'une  infection  excessive,  ne 
semblent  pas  incommodés  le  moins  du  monde.  Au  bout 

d'un  certain  temps,  les  embryons  ainsi  enfermés  subissent une  métamorphose.  Ils  changent  de  peau  deux  ou  trois 
lois,  se  débarrassent  de  leur  queue-nageoire,  prennent  une 
lorme  cybndrique  et,  finalement,  outre  leur  augmentation 
de  volume,  acquièrent  une  extrémité  postérieure  trilobée 
qui  rappelle  celles  de  la  F.  noctarna  et  de  la  F.  rccoadita  aux 
derniers  stades  du  séjour  de  la  première  dans  le  moustique, 
et  de  la  seconde  dans  la  puce  du  chien  (Grassi). 
Mode  d'infection.  ~  La  métamorphose  du  ver  de  Guinée 

dans  le  cyclope  a  été  découverte  par  Fedschenko  dans  le 
lurlcestan.  J'ai  pu  confirmer  ses  observations  en  Ano-le- 
terre  ;  mais,  dans' le  climat  plus  froid  de  ce  dernier  pays 
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les  métamorphoses  dans  le  cyclope  d'Angleterre  demandent 

plus  de  temps  pour  être  complètes  :  huit  ou  neuf  semaines, 

alors  qu'il  sullit  de  cinq  semaines  dans  le  Turkestan.  Feds- 

chenko  supposait  que  le  cyclope  contenant  des  embryons 

de  ver  de  Guinée,  une  fois  ingéré  par  l'homme  dans  l'eau 

de  boisson,  était  digéré;  et  que  le  parasite,  étant  mis  en 

Fig.  8i.  —  Embryons  de  Yer  de  Guinée  dans  la  cavité  centrale  du  cyclope. 

Le  cyclope  a  été  légèrement  comprimé  de  façon  à  forcer  quelques-uns  des 

vers  à  s'échapper  au  niveau  de  la  rupture  de  la  tête  et  de  la  queue. 

[D'après  une  photographie  de  M.  Andrew  Pringle.) 

liberté,  se  frayait  un  chemin  dans  les  tissus  de  son  hôte 

nouveau  et  définitif.  11  est  possible,  cependant,  que  Fem- 

bryon  ait  plusieurs  transformations  à  subir  avant  de  p
ouvou' 

vivre  chez  l'homme.  Si  l'on  considère  la  limitation  géogra- 

phique particulière  de  cette  helminthiase,  et  la  distri
bution 

très  générale  "du  cyclope,  on  trouvera  que  mon  hypothèse 

est  assez  vraisemblable.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  découv
erte  de 

Fedschenko^prouve  d'une  manière  à  peu  près  certain
e  que 

c'est  par  l'eau  de  boisson  que  s'acquiert  le  ver  de  Guinée
. 
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Le  vi'f  màlc.  —  On  no  sait  rien  tle  cerLain  sur  le  ver  mâle, 

comme  nous  l'avons  déjà  remarqué  ;  on  ignore  ég-alemcnt 

où  et  quand  s'elleclue  la  ré(;ondation  de  la  lemelle.  Elle 

se  produit  probablement  à  l'un  des  premiers  stades  de  la 
vie  parasitaire,  et  longtemps  avant  que  la  femelle  ait  atteint 

la  longueur  à  laquelle  elle  parvient  dans  la  suite.  Le  ver 

nulle,  sa  fonction  accomplie,  meurt  probablement  ou  est 
résorbé. 

Explicalion  des particularilés  biologiques.  —  Le  peu  que 

nous  connaissons  maintenant  de  l'évolution  du  ver  de 

Guinée  nous  explique  beaucoup  de  points  auparavant  mys- 

térieux. Nous  pouvons  comprendre  comment  le  parasite,  en 

atteignant  sa  maturité,  se  dirige  vers  les  jambes  et  les  pieds  ; 

ce  sont  les  parties  du  corps  humain  les  plus  exposées,  dans 

les  pays  tropicaux,  à  venir  au  contact  des  flaques  d'eau, 

milieu  où  vit  le  cyclope  —  l'hôte  intermédiaire.  Nous  pou- 
vons également  comprendre  pourquoi  c'est  le  contact  de 

l'eau  sur  la  peau  du  malade  qui  amène  le  ver  de  Guinée  à 
expulser  ses  embryons,  et  quelle  est  la  raison  d'être  de 

l'arrosage  à  l'eau  froide,  si  pratiqué  par  les  indigènes  de certaines  régions  endémiques,  dans  leurs  tentatives  d'ex- 
traction. 

Mort  prématurée  du  parasite.  —  Quelquefois  le  ver  de 

Guinée  n'arrive  pas  à  percer  le  tégument  de  son  hôte  ; 
d'autres  fois  il  meurt  avant  d'arriver  à  maturité.  Dans  cer- 

tains cas  il  peut  produire  des  abcès  ;  ou  bien  il  se  calcifié 
et  on  peut  le  sentir,  des  années  après,  comme  un  cordon  dur 
enroulé  sous  la  peau  de  la  jambe,  ou  le  découvrir  seulement 
à  la  dissection. 

Traitement.  ~  Autrefois,  on  avait  l'habitude,  aussitôt 

qu'un  ver  de  Guinée  apparaissait,  d'attacher  l'extrémité  qui faisait  saillie  à  l'extérieur  cà  un  morceau  de  bois,  et  de  l'en- 
rouler en  donnant  à  cette  baguette  un  tour  ou  deux  chaque 

jour.  Quelquefois  ces  tentatives  réussissaient  ;  mais,  aussi 
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souvent,  le  ver  se  rompait  sous  l'elTort.  Les  consckjuences 
de  eet  accident  étaient  souvent  désastreuses.  Des  myriades 

d'embryons  s'écliappaient  par  le  point  de  rupture  et,  se 
répandant  dans  les  tissus,  produisaient  une  violente  inflam- 

mation accompagnée  de  fièvre  et  suivie  d'abcès  et  de  gan- 

grène; des  semaines,  et  parfois  des  mois  s'écoulaient  avant 
que  les  malheureuses  victimes  de  cette  chirurgie  grossière 

fussent  de  nouveau  sur  pied.  Trop  souvent  de  sérieuses 

rétractions  et  des  ankyloses,  par  suite  de  la  perte  de  sub- 

stance et  de  l'inflammation,  quelquefois  même  la  mort  par 

suite  de  troubles  septiques,  en  étaient  la  conséquence. 

Si  im  ver  de  Guinée  est  protégé  contre  les  traumatismes, 

et  que  la  région  qu'il  occupe  soit  iTéquemment  arrosée 

d'eau,  son  utérus  se  remplira  naturellement  et  graduelle- 

ment d'embryons.  Jusqu'à  ce  que  ce  processus  soit  achevé 

il  résiste  à  l'extraction  ;  il  est  possible  que  le  crochet  formé 

par  son  extrémité  caudale  lui  serve  à  se  maintenir  en  place. 

Mais  lorsqu'au  bout  de  quinze  ou  vingt  jours  la  parturition 

est  accomplie,  le  ver  se  résorbe  ou  tend  à  émerger  sponta- 

nément. A  ce  moment,  une  légère  traction  peut  aider  sa 

sortie  ;  mais  cette  traction  ne  doit  pas  être  pratiquée  tant 

que  le  parasite  émet  des  embryons.  L'accomplissement  de 

la  parturition  peut  être  aisément  constatée  par  l'expérience 

de  l'arrosage  à  l'eau  froide  déjà  décrite. 

Récemment  Emily,  médecin  de  la  marine  française,  a 

publié  un  système  de  traitement  des  cas  de  draconculose 

qui  promet  beaucoup  pour  abréger  la  durée  de 
 la  maladie 

et  obvier  aux  risques  sérieux  que  faisait  courir  le  vieux 

système  de  la  baguette.  Au  moyen  d'une  seringue  de  Prava/
 

il  injecte  dans  le  corps  du  ver,  si  celui-ci  fait  sailli
e  à  l'ex- 

térieur, unje  solution  de  bichlorure  de  mercure  à  i  pour  looo. 

Il  tue  ainsi  le  parasite  ;  au  bout  de  vingt-quatre  
heures,  l'ex- 

traction se  fait  en  général  aisément.  Si  le  ver  ne  s'est  pas  mon
- 

tré à  l'extérieur,  mais  peut  être  senti  enroulé  sous  la  peau,  d 

injecte  le  plus  près  possible  de  l'animal,
  et  en  plusieurs 
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piqûres,  quelques  gouttes  de  la  même  solution.  Il  arrive 

encore,  par  ce  même  procédé,  à  tuer  le  parasite.  Le  corps 

(lu  ver  est  alors  résorbé,  comme  le  serait  un  morceau  de 

catgut  aseptique,  sans  inllammation  ni  réaction  d'aucune 

sorte;  ou  bien  on  peut  le  disséquer  et  l'extraire  aisément. 

D'autres  auteurs  ont  confirmé  la  valeur  de  la  méthode 

d'Emily,  qui  fait  gagner  du  temps  et  supprime  de  la  soui- 
rance,  et  qui,  avec  des  précautions  convenables,  est  dé- 

j)oiirvue  de  risques. 

FILAIUA   LOA   (fig.  812) 

Ce  parasite  est  particulier  à  la  côte  ouest  d'Afrique  où, 
en  beaucoup  de  points,  il  est  assez  commun.  Le  ver  mâle 

Kig.  82.  —  Filaria  loa  (grandeur  luilurellej. 
(D''  Argyll  RoBERïso.N.) 

mesure  environ  20  à  3o  millimètres  de  long  sur  o"'"',;3  de 

large  ;  la  femelle  3o  à  4o  millimètres  de  long  sur  o'""\5  de 

large.  Les  deux  sexes  sont  filiformes,  cylindriques,  inco- 
lores, semblables  à  un  lin  catgut,  légèrement  effilés  vers  la 

tête,  et  plus  franchement  vers  l'extrémité  postérieure.  L'anus 
est  subterminal.  La  queue  du  mâle  (fig.  83)  est  visiblement 
ulcurvée  et  pourvue  de  cinq  larges  papilles  de  chaque  côté 

de  l'anus,  et  de  deux  spicules  inégaux  et  assez  courts.  La bouche  est  simple,  ponctiforme,  et  sans  armature. 

L'habitat  de  la  Filaria  Loa  paraît  être  le  tissu  conjonclif 
qu'elle  traverse  librement.  Lorsque,  dans  le  cours  de  ses 
déplacements,  elle  franchit  le  tissu  connectif  sous-conjonc- 
tival  et  les  téguments  délicats  de  l'orbite,  elle  devient  dis- 
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tiiiclement  visible.  Lorsqu'elle  parvient  sous  de  lins  Lissus, 
comme  la  peau  des  paupières  ou  celle  qui  recouvre  le  dos 

du  nez,  ou  encore  lorsqu'elle  se  déplace  sous  la  peau  des 

doigts  et  parfois  sous  celle  d'autres  régions,  les  petites 

saillies  qu'elle  produit,  aussi  bien  ([ue  ses  mouvements, 
sont  quelquefois  appréciables  par  la  vue  et  par  le  toucher. 

Etant  donné  que  ce  parasite  a  été  rencontré  parfois  chez 

des  individus  qui  avaient  quitté  depuis 

dix  ans  et  davantage  la  zone  endémi- 

que hors  de  laquelle  on  ne  peut  le  con- 

tracter, on  peut  conclure  que  la  loa  vit 

longtemps. 

La  femelle  produit  des  embryons 

entourés  d'une  gaine,  très  semblables 

à  la  F.  nocturna  et  à  la  F.  cliunia.  J'ai 

eu  une  fois  un  malade  nègre  dans  le 

sang  duquel  abondait  la  F.  diunia.  Cet 

homme  se  rappelait  avoir  eu  jadis  une 

filaire  loa  dans  son  œil.  J'ai  émis  alors 

l'hypothèse  que  la  F.  diunia  peut  être 

la  forme  embryonnaire  de  la  F.  loa. 

D'autre  part,  le  D''  Argyll  Robertson  a  publié  un  cas  remar- 

quable de  F.  loa  dans  lequel  les  parasites,  un  mâle  et  une 

femelle  pleine,  furent  retirés  d'un  œil.  Le  sang  du  malade  fut 

fréquemment  examiné,  mais  on  n'y  découvrit  aucun  embryon, 

j'ai  eu  récemment  l'occasion  d'examiner  le  sang  d'autres 

malades  connus  comme  étant  sujets  à  l'infection  par  la  loa, 

mais  j'ai  échoué  dans  la  recherche  d'embryons  parasites  du 

sang.  Nous  ne  savons  pas  comment  l'embryon  de  la  
F.  loa 

s'échappe  du  corps  humain,  et  nous  ignorons  également 

quelle  est  son  évolution  hors  de  l'organisme  
de  l'homme. 

Malgré  les  échecs  éprouvés  dans  la  recherche  
de  l'embryon 

dans  le  sang  périphérique,  l'analogie  nous  
conduit  à  sup- 

poser qu'il  circule  à  un  certain  moment  dans  ce  
liquide, 

et,  comme  la  F.  nocluriia,  est  enlevé  de  ce  
milieu  par 

Fig.  83.  —  Exlrémilé 
caudale  de  Filaria  loa 
mâle. 
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quelque  insecte  suceui'  <|ui  lui  sort  d'iiôtc  intermédiaire, 

La  Fila  fia  loa,  nous  l'avons  vu,  se  déplace  très  activement 

à  travea's  le  corps,  mais  elle  semble  avoir  une  prédilection 

pour  les  yeux  et  leur  voisinage.  Elle  va  et  vient  dans  ces 

tissus  à  des  intervalles  irréguliers  comprenant  des  jours,  des 

semaines  ou  des  mois,  traverse  le  tissu  sous-conjonctival, 

et  se  déplace  d'un  oeil  à  l'autre  par-dessus  la  racine  du  nez. 

La  chaleur  semble  la  porter  à  s'approcher  de  la  surface.  Les 
deux  sexes  semblent  se  poursuivre  réciproquement  ;  en 

tout  cas,  chez  un  malade  du  D''  Argyll  Robertson  [Trans.  of 

ihe  Ophlhalmological  Soc,  iSgS),  un  ver  màle  fut  enlevé  d'un 

œil,  et,  peu  après,  un  ver  femelle  apparut  dans  le  môme 

(i)il  et  fut  aussi  enlevé.  Blanchard  [Arcli.  de  Parasit.^  octo- 

bre 1899)  a  rapporté  une  observation  semblable. 

Le  ver  donne  lieu  à  des  sensations  de  picotement,  de 

démangeaison,  de  corps  rampant,  et  parfois  à  des  œdèmes 

transitoires  en  différentes  parties  du  corps.  Lorsqu'il  appa- 
raît sous  la  conjonctive,  il  peut  causer  une  irritation  et  une 

congestion  considérables.  Il  peut  même  produire  de  vives 

douleurs,  accompagnées  de  gonflement,  d'incapacité  fonc- 

tionnelle de  l'œil  et,  parfois,  de  tuméfaction  des  paupières. 

Tumeurs  de  Calabar.  —  Sous  ce  nom,  M.  Thompstonc 

décrit  [JoLini.  of  Trop.  Med.,  nov.  1899)  certaines  tumeurs 

fugaces  qu'il  a  rencontrées,  dans  le  cours  d'une  pratique  de 
six  années  dans  le  Bas-Niger,  chez  trois  noirs  et  quatre  blancs. 

Ces  tumeurs,  dit-il,  sont  «  environ  de  la  grosseur  de  la 

moitié  d'un  œuf  d'oie,  indolores,  quoique  légèrement  chaudes, 
à  la  fois  objectivement  et  subjectivement,  ne  se  déprimant 

pas  à  la  pression,  et  disparaissant  généralement  en  trois  jours. 

Elles  arrivent  subitement  et  disparaissent  graduellement,  et 

peuvent  se  former  en  n'importe  quel  point  du  corps  ».  Il 
n'a  jamais  vu  plus  d'une  tumeur  à  la  fois  chez  le  môme  indi- 

vidu, mais  elles  reviennent  à  des  intervalles  irréguliers, 

môme  lorsque  le  malade  est  retourné  en  Europe.  Plehn  a 
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VU  de  semblables  Luméiactions  au  Cameroun.  Une  dame,  qui 

a  longtemps  habité  le  Vieux-Galabar,  m'a  informé  que  si 

l'on  résiste  à  l'envie  de  se  frotter  ou  de  se  gratter  lorsqu'une 

loa  s'approche  de  la  surface,  il  ne  se  produit  pas  de  tumeur, 
et  que  ces  tumeurs  de  Calabar  sont  causées  par  le  frotte- 

ment sur  la  partie  irritée  par  la  Blaire.  Elle  avait  eu  elle- 

même  une  filaire  qui  fut  extraite  de  la  peau  de  la  clavicule 

droite,  et  parlait  d'après  sa  propre  expérience.  M.  Thomps- 

tone  n'a  pu  découvrir  de  filaires  embryonnaires  chez  ses 

malades.  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  le  sang  d'un  malade 

atteint  de  cette  affection  et  je  n'ai  pu  découvrir  aucun  para- 
site dans  le  sang.  Le  caractère  des  tumeurs  et  leur  situation 

géographique  ne  sont  pas  incompatibles  avec  la  présence  de 

filaires,  peut-être  de  la/",  loa. 

Traitement.  —  Les  nègres  traitent  la  loa  de  deux  ma- 

nières :  soit  en  plaçant  un  grain  de  sel  ordinaire  dans  le  sac 

conjonctival,  ce  qui  a  pour  effet  de  faire  fuir  la  filaire,  du 

moins  pour  un  temps  ;  soit  en  extrayant  le  ver  à  l'aide  d'une 

épine  pointue,  ou  par  tout  autre  procédé  chirurgical  gros- 

sier. Avec  des  instruments  convenables,  il  n'y  a  aucune 

difficulté  à  retirer  le  parasite  de  la  conjonctive  ou  de  la  pau- 

pière, c'est-à-dire  si  l'opérateur  possède  la  dextérit^  néces- 

saire. Le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  cocaïniser  l'œil, 

lorsque  le  parasite  est  bien  apparent,  et  à  saisir  la  conjonc- 

tive à  l'aide  d'une  pince,  en  prenant  soin  de  comprendre  le 

ver  et  le  tissu  conjonctif  sous-conjonctival  entre  les  mors  de 

l'instrument.  Ayant  ainsi  fixé  le  parasite,  on  peut  inciser  la 

conjonctive  avec  des  ciseaux;  alors,  à  l'aide  d'une  seconde 

pince,  et  après  avoir  retiré  la  première,  le  parasite  peut  être 

extrait.  D'ans  le  cas  d'une  loa  se  montrant  dans  une  autre 

partie  du  corps,  je  propose  de  la  détruire,  comme  dans  le 

cas  du  ver  de  Guinée,  par  une  injection  hypodermique  de  la 

solution  de  bichlorurc  de  mercure  à  i  p.  looo. 
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FILARIA  VOLVULUS 

Le  professeur  Leiickart  reçut  d'un  médecin  en  mission 

deux  tumeurs,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  qui 
avaient  été  extraites,  l'une  du  cuir  chevelu,  l'autre  de  la 

poitrine  de  nègres  de  la  Côte-d'Or.  Les  tumeurs  contenaient 
plusieurs  filaires  mâles  et  femelles,  les  mâles  ayant  de  60  à 

70  centimètres,  les  femelles  3o  à  35  centimètres  de  long. 

Les  vers  étaient  enroulés  en  boule,  et  étaient  baignés  d'un 

liquide  rempli  d'embryons  semblables  à  la  F.  nociuriia  et  à 
la  F.  cliurna;  aucune  gaine,  cependant,  n'était  visible.  On  ne 

sait  rien  de  plus  au  sujet  de  ces  parasites  et  des  maladies, 

s'il  en  existe,  auxquelles  ils  donnent  naissance. 
MM.  Labadie-Lagrave  et  Deguy  décrivent  {Arch.  de  Para- 

sitologie,  juillet  1899)  "n  nématode  trouvé  dans  une  petite 

tumeur  enlevée  du  bras  d'un  soldat  français  qui  avait  servi 
au  Dahomey  quelques  années  auparavant.  Le  ver  paraissait 
occuper  un  vaisseau  lymphatique  ;  il  était  enroulé  et  était 
contenu  dans  un  tunnel  formé  par  une  masse  circonscrite  de 

tissu  çonjonctif  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon.  11  est 

difficile,  d'après  cette  description,  de  s'assurer  que  les  au- 
teurs sont  dans  le  vrai  en  admettant  que  le  parasite  en  ques- tion était  la  F,  volvulus. 

(:n\w-cHAw 

Les  éruptions  papuleuses  et  pustuleuses  à  prurit  intense 
sont  dénommées  kra-kra  par  les  indigènes  de  la  côte  ouest 

d'Afrique.  Le  D''  .John  O'Neil  décrit  {Lancel..  fév.  .  875)  sous  ce nom  une  affection  pustuleuse  qu'il  dit  être  commune  dans 
certaines  parties  de  la  côte  ouest,  et  qu'il  a  trouvée  associée 

a  la  présence  d'un  parasite  filariforme  dans  les  papules 
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O'Neil  dit  que  cette  l'orme  de  craw-craw  ressemble  à  la  gale; 
mais  il  ajoute  que  les  symptômes  disparaissent  dans  un 

climat  plus  froid,  pour  recommencer,  cependant,  lorsque  le 

nègre  retourne  dans  l'atmosphère  humide  et  chaude  de  son 
pays  natal.  Les  papules  se  montrent  sur  toutes  les  parties 

du  corps,  soit  séparément,  soit  disposées  en  anneaux.  Deux 

jours  après  son  apparition,  la  papule,  dit  cet  auteur,  devient 

une  vésicule,  et  celle-ci  deux  jours  après  aboutit  à  une  pus- 
tule. 

En  raclant  le  sommet  de  la  papule  avec  un  bistouri,  et  en 

divisant  dans  l'eau  le  petit  fragment  ainsi  obtenu,  il  a  trouvé 

un  grand  nombre  d'organismes  à  l'aspect  de  filaires,  s'agi- 

tant  de  tout  côté  avec  une  grande  activité.  Leurs  mouve- 

ments se  ralentissaient  bientôt  et,  au  bout  d'un  temps  assez 

court,  les  vers  mouraient.  Ces  organismes,  d'après  les  des- 

sins et  la  description  de  O'Neil,  ressemblent  assez  à  la 

F.  nocturna.  Les  dimensions,  cependant,  ne  correspondent 

pas  exactement  :  la  filaire  du  crav^^-craw  est  plus  courte  et 

plus  large  (aSo  p.  sur  12  [j.)  que  la  F.  nocturna  ;  elle  diffère  en 

outre  de  cette  dernière  en  ce  qu'elle  présente  deux  marques 

noires  à  l'extrémité  céphalique.  L'auteur  dit  que  si  l'on  fait 

la  section  de  la  papule  assez  profondément,  cinq  ou  six  de 

ces  parasites  peuvent  être  trouvés  dans  le  champ  du  micros- 

cope. 

Le  craw-craw  passe  pour  être  contagieux.  Il  apparaît 

après  une  période  d'incubation  de  trois  jours,  et  n'e
st  pas 

guérissable  par  les  préparations  soufrées. 

Les  observations  de  O'Neil  n'ont  pas  été  confirmées.  Il
  est 

très  possible,  à  mon  avis,  que  le  parasite  décou
vert  par  lui 

soit  une  des  nombreuses  filaires  du  sang  que  nou
s  savons 

maintenant  être  si  communes  sur  la  côte
  ouest  d'Afrique. 

On  comprend  que,  dans  une  région  où  
la  F.  perstans  se  ren- 

contre chez  un  individu  sur  deux,  on  doive  la 
 trouver  fré- 

quemment dans  des  préparations  comme  celles  
qu'examinera 

le  D--  John  O'Neil.  Le  raclage  d'une  papule  de 
 gale  serait 
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certainement  accompagné  d'une  certaine  hémorragie;  dans 
ce  cas,  si  le  malade  était  sujet  à  une  filariose  quelconque, 

on  trouverait  des  filaires  dans  la  préparation.  L'immersion 

dans  l'eau  aurait  pour  résultat  de  tuer  rapidement  les  para- 

sites, comme  dans  le  cas  de  O'Neil.  Je  ne  voudrais  pas  affir- 
mer que  le  parasite  découvert  par  cet  auteur  était  la  F.pers- 

lans,  mais  la  possibilité  de  ce  fait  ne  doit  pas  passer 
inaperçue. 

Une  maladie  ressemblant  au  craw-craw  de  OWeil  a  été 

décrite  il  y  a  quelques  années  {Arch.  de  Méd.  Nav.,a,\y[\  1882) 
parle  professeur  Nielly  sous  le  titre  «  dermatose  parasitaire  ». 

Un  jeune  Français,  qui  n'avait  jamais  voyagé,  fut  atteint 

d'une  éruption  papulo-vésiculeuse  accompagnée  de  prurit, ressemblant  à  la  gale,  et  Nielly  trouva  dans  les  papules  un 
parasite  filariforme  assez  semblable  à  celui  découvert  par 

O'Neil  dans  le  craw-craw.  Il  avait  les  mêmes  marques  cépha- liques  particulières  ;  en  outre,  il  possédait  un  tube  digestif 
bien  défini  et  des  organes  reproducteurs  rudiinentaires. 

Nielly  trouva  des  nématodes  embryonnaires  dans  le  sang 
de  ce  malade  ;  de  sorte  que  nous  avons  des  raisons  sérieuses 

de  croire  que  ce  parasite  de  la  peau  était  une  forme  plus 

développée  de  l'embryon  trouvé  dans  le  sang,  et  que  tous 
deux  étaient  le  produit  d'une  forme  adulte  vivant  quelque 
part  dans  les  tissus.  Il  est  possible  que  la  dermatose  parasi- 

taire de  Nielly  et  le  craw-craw  de  O'Neil  soient  de  même 

nature.  J'ai  émis  l'opinion  que,  si  le  parasite  cutané  de 
O'Ned  est  bien  une  forme  avancée  de  la  F.  perstaus,  ce parasite,  poursuivant,  normalement  son  évolution,  s'échappe 
du  corps  humain  à  travers  la  peau,  après  y  avoir  accompli 
une  certaine  phase  de  son  développement.  Cette  question demande  un  supplément  de  recherches. 

Traitement.  — hQ  terme  de  craw-craw  est  très  laroement 
appliqué.  Emily  [Arch.  de  Méd.  Ncwcde,  janvier  1899)  a  décrit 
«ous  ce  nom  une  aflection  cutanée  papulo-pustuleuse  qui  est Patiuck  Ma.nso.n-.  —  Maladies  des  pays  chauds. 
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commune  clans  certaines  parties  de  l'Afrique  tropicale,  et 

qui  est  souvent  la  cause  de  vives  souffrances  pour  le  voya- 

geur. Cette  affection,  ou  une  autre  semblable,  n'est  aucune- 

ment  confinée  en  Al'rique,  car  je  l'ai  rencontrée  chez  des 

malades  de  l'Inde  et  j'en  ai  vu  de  nombreux  cas  dans  le  Sud 

de  la  Chine  à  une  certaine  époque.  Au  début,  la  maladie 

s'ann-once  par  une  papule  prurigineuse,  qui  est  sans  doute 

située  au  niveau  d'une  piqûre  de  moustique.  La  déman- 

geaison provoque  le  grattage,  par  lequel  un  microbe  pyo- 

gène  quelconque  est  inoculé.  11  s'ensuit  une  pustule,  qui 

est  reproduite  sur  les  jambes  et  les  pieds  par  des  bas  et 

des  chaussures  infectés  et  par  auto-inoculation.  11  en  résulte 

la  formation  d'une  dermatite  pustuleuse.  Emily  décrit  un 

traitement  très  efficace.  Les  pustules  sont  ouvertes,  la  croûte 

enlevée,  et  l'ulcération  raclée.  On  recouvre  alors  largement 

la  plaie  avec  de  la  poudre  d'acide  borique,  après  l'avoir  bien 

tamponnée  avec  la   solution   de  sublimé   (i  p.  looo),  on 

applique  un  pansement  à  la  gaze  enduite  de  vaseline  
bori- 

quée,  et  par-dessus  le  tout  du  coton  absorbant  et  
un  ban- 

dage. Le  pansement  doit  être  laissé  en  place  une  semaine  ; 

au  bout  de  ce  temps  on  trouve  l'ulcère  cicatrisé.  Pour  toutes 

les  maladies  auto-infectieuses  des  mains  et  des  pieds,  j'ai 

coutume  de   baigner  le  membre   dans  la  solution  chaude 

d'acide  phénique  (5  p.  loo)  et  de  faire  un  pansement  
sec  à 

l'acide  borique  en  poudre  appliqué  en  abondance  ;  j'insiste 

en  môme  temps  sur  la  nécessité  de   détruire  les  
chaus- 

sures et  les  bas  souillés. 



CHAPITRE  XXXVI 

III.  —  PARASITES  DES  POUMONS 

HÉMOPTYSIE    ENDÉMIQUE   :   DISTOMUM     RINGERI    [v .    D.  Wcslei- maiini,  v.  pulmonale). 

Distribution  géographique.  -  Autant  qu'on  peut  l'affir- 
mer d  après  les  connaissances  actuelles,  cette  maladie  est 

confinée  au  Japon,  en  Corée  et  à  Formose.  Un  cas  douteux 
a  été  rapporté  par  Maxwell  [Journ.  a f  Trop.  Med.^  décembre 
^^99),  a  Changpoo,  dans  le  Fokien  (Chine).  Dans  les  régions endémiques,  une  bonne  moyenne  de  la  population  est  atteinte 
Il  n  est  pas  improbable  que,  lorsque  la  connaissance  de  cette 
maladie  s'étendra,  on  découvre  son  existence  dans  d'autres contrées.  Récemment,  le  parasite  qui  donne  lieu  à  cette 
lorme  particulière  d'hémoptysie  a  été  trouvé  aux  Etats-Unis 
chez  un  chat  et  chez  un  chien.  Il  n'est  donc  pas  invraisem- 
hlable  que  nous  entendions  bientôt  parler  de  l'hémoptysie endémique  comme  existant  en  Amérique.  Les  Chinois  et  les 
Japonais  se  rencontrent  maintenant  dans  presque  tous  les 

s     i'aux'r^'T'""'      'PP"'
"^*  ̂ ^^^ spéciaux,  le  D.  suiense,  le  D.  crassum,  et  aussi  le  D.  rin^ 

Jy^Ptàmes.  -  Los  malades  atteints  de  cette  affeetion  ont 

m"  il      f"°"T'  Pl"^  accusée  le 'at.n  au  lever.  Les  qumtes  de  toux  se  terminent  par  rexnul 
-on  de  ..acl,ats  particuliers,  bruns  rouillas,  co„™e  rnst 
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pneumonie.  Ces  crachats  peuvent  être  ex
pulsés  à  volonté,  à 

peu  près  à  chaque  instant  et  souv
ent  en  quantité  considé- 

rable. Outre  la  toux  chronique  et  l'expectoration
  rouiUée,  le 

malade  est  sujet  à  des  accès  irréguliers  
d'hémoptysie.  Quoi- 

que amenés  en  général  par  un  exercice  v
iolent,  ces  accès  sur- 

viennent parfois  sans  cause  apparente.  Le  c
rachement  de 

l^ig.  84.  —  Œufs  de  Disiomum  ringe
ri  dans  les  crachais. 

sano- peut  être  insignifiant;  d'au
tres  fois,  il  est  assez  abon

- 

dant pour  menacer  Texistence  
-  en  tout  cas,  pour  caus

er 

une  anémie  profonde. 

Le  crachat.  -  Si  l'on  place  
un  petit  fragment  du  crachat

 

visqueux  sous  le  microsco
pe,  on  constate  que  sa 

 couleur 

pai^iculière  est  due  en  part
ie  à  des  globules  rouges,  e

n  par- 

tie à  une  masse  d'œufs  operculé
s,  brun  foncé,  pourvus  d  u

ne 

épaisse  enveloppe  (fig.  
84).  Ces  œufs  varient  b

eaucoup  de 

forme  et  de  dimensions;  
ils  sont  tous  distinctement 

 ovales, 

lisses,  à  double  contour,  
et  mesurent  de  80  à  100  . 

 de  long 

sur  40  à  60  ,  de  large.  Si
  le  crachat  est  agité  dans

  de  le, 

et  qu'on  renouvelle  cette 
 eau  de  temps  en  temps, 

 au  bout 
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(rua  mois  ou  do  six  semaines  —  plus  ou  moins  suivant  la 

température  —  un  embryon  cilié  se  développe  dans  chacun 

des  œufs.  Lorsque  l'œuf  est  mûr,  si  on  le  place  sur  une  lame 

et  qu'on  exerce  une  légère  pression  avec  une  lamelle,  l'oper- 

cule sera  forcé  et  l'embryon  sortira  immédiatement  et  se 

mettra  à  nager  et  à  évoluer  dans  l'eau.  On  n'a  pu  suivre 

jilus  loin  l'évolution  de  l'embryon;  mais,  certainement,  elle 

se  poursuit  dans  un  animal  d'eau  douce,  par  l'intermédiaire 
duquel  le  parasita  parvient  plus  ou  moins  directement  à 

riiomme. 

Anatomie  pathologique.  —  Si  l'on  fait  une  section  des 

pou]uons,  on  trouvera,  disséminés  dans  cet  organe,  en  par-, 

ticulier  vers  la  périphérie,  un  nombre  plus  ou  moins  grand 

de  ce  que  l'on  appelle  des  «  clapiers  )>.  Ces  clapiers  con- 

sistent dans  des  portions,  quelquefois  plus  grosses  qu'une 
noisette,  de  tissu  pulmonaire  infiltré,  dans  lequel  on  peut  voir 

un  grand  nombre  de  tunnels  remplis  de  la  même  matière 

qui  constitue  les  crachats  caractéristiques,    et  contenant 

aussi  un,  deux  ou  plusieurs  petits  distomes.  Les  cloisons 

qui  séparent  les  tunnels  peuvent  se  rompre  et  il  en  résulte 

alors  une  cavité  considérable  ;  et,  lorsque  celle-ci  communique 

avec  une  des  bronches  par  l'intermédiaire  des  tunnels  qui 
s  y  ouvrent  toujours,  il  en  résulte  des  symptômes  rappelant 

la  dilatation  bronchique.  Les  clapiers  peuvent  communiquer 
entre  eux. 

Lorsqu'il  fut  découvert  pour  la  première  fois,  on  supposa 
que  le  D.  ringeri  (ou  D.  pulmonale,  Leuck.)  était  confiné  aux 

poumons.  Des  études  ultérieures  ont  montré  qu'il  peut 
envahir  le  foie,  le  péritoine,  les  testicules  et  môme  le  cer- 

veau. Dans  ce  dernier  organe,  il  forme  une  sorte  de  tumeur 

creusée  de  tunnels,  analogue  à  celle  des  poumons;  et,  par 

la  pression  ou  l'irritation  causée  par  cette  tumeur,  il  peut 
donner  lieu  k  une  forme  particulière  d'épilepsie  jacksonienne à  terminaison  fatale. 



(i3o PARASITES  DES  POUMONS 

Le  parasite  (lig.  85).  —  Le  parasite  est  liii-mômc  l)riiu 

roiige:\tre,  épais  et  charnu  et  de  forme  ovale.  Il  est  si  épais 

que  sa  section  transversale  est  presque 

ronde.  Il  mesure  8  à  lo  millimètres 

de  long  sur  4  6  millimètres  de  large, 

et  est  recouvert  de  petites  épines. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  de  l'hé- 

moptysie endémique  est  immédiate- 

]uent  établi  par  la  découverte  des  œufs 

/<  caractéristiques  dans  les  crachats  pres- 

que aussi  caractéristiques.  Les  râles 

et  les  autres  signes  physiques  d'indu- 

ration pulmonaire  ne  sont  pas  un  symp- 

tôme fréquent. 

Dans  le  cas  de  convulsions  unila- 

térales ou  d'affections  hémiplégiques  se  produisant  chez 

des  indigènes  ou  des  personnes  provenant  des  contrées 

où  ce  distome  est  endémique,  les  crachats  doivent  lôtre 

examinés  dans  le  but  d'y  rechercher  les  œufs  du  parasite. 

Si  l'examen  donne  un  résultat  positif,  il  y  a  de  sérieuses 

présomptions  pour  que  les  troubles  cérébraux  résultent 

d'une  tumeur  due  aux  distomes. 

Fig.  85.  —  Dislomum 
ringeri  (Leuckart). 

n,  agrandi;  b,  grandeur 
naturelle. 

Traitement.  —  Jusqu'ici,  on  n'a  découvert  aucun  moyen 

d'expulser  le  parasite  du  poumon.  Dans  le  cas  d'une 
 disto- 

matose  cérébrale,  il  pourrait  être  possible,  par  une  opération, 

d'enlever  la  tumeur  et  le  parasite,  et  de  fournir  ainsi  une 

chance  de  guérison  de  cette  maladie  jusqu'ici  toujours
  mor- 

telle. 

La  prophylaxie  dans  cette  maladie,  comm
e  dans  tant 

d'autres  affections  dues  à  des  parasites  animaux,  cons
iste 

principalement  cà  purifier  l'eau  de  boisson 
 et  à  éviter  toutes 

les  nourritures  crues  que  l'on  peut  supposer 
 contenir  les 

jeunes  parasites. 
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IV.  —  PARASITES   DU  FOIE 

DISTOMUM  CON.TUNCTUAI 

Le  dislomum.  conjuncLum  (fig.  86,  r^  c)  a  été  découvert 
par  Mac  Connell  chez  un  hindou  en  1874.  Il  a  la  forme  d'une 

feuille  d'arbre,  plus  étroit  à  la  partie  antérieure  que  posté- rieurement; il  mesure  de  9  à  12  mil- 

limètres de  long  sur  2  millimètres 

et  demi  de  large.  Sa  surface  est 

recouverte  de  fines  épines.  Les  œufs 

(fig.  8(),  b)  sont  ovales,  operculés  et 

mesurent  34  de  longueur  sur  19  u 
de  diamètre.  Ce  parasite  vit  dans  les 

canaux  biliaires  où  il  produit  des 
épaississements  et  des  saccules. 

Le  D.  coiijunctum  est  probable- 

ment de  peu  d'importance  en  patho- logie. o 

DISTOMUM  SINENSE 

Le  Distomum  siiiense  a  été  décou- 

Fig.  86.  —  Dislomum  coit- 

/  Il  II  ci  uni. 

a,  grandeur  naturelle;  l>,cci\{  '• 
.  c.  grossi. 

vert  presque  simultanément  par  Mac 

Connell  en  Inde  et  par  Mac  Gregor  à  Maurice,  en  1874 
On  l'a  rencontré  dans  un  grand  nombre  de  régions  en Lxtrèmc-Orient,  parliculièrement  en   Inde,  an  Japon,  en 
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Corée,  à  Formose,  en  Chine  et  au  Tonkin.  Dans  cette  der- 

nière contrée,  il  paraît  être  très  commun. 

Le  D.  sineiise  (fig.  87,  «,  c)  mesure  de  ao  à  aa  millimètres 

de  long;  il  est  oblong,  étroit,  et  quelquefois  terminé  en 

pointe  à  l'extrémité  antérieure, 
de  couleur  rougeâtre  et  presque 

transparent.  Les  œufs  (fig.  87,  b) 

ont  de  a8  à  3o  ̂ .  de  long  sur  16  à 

17  a  de  large;  ils  sont  operculés, 

presque  noirs,  et  contiennent  un 

embryon  cilié.  On  ne  sait  rien  au 

sujet  de  la  vie  de  ce  parasite,  sinon 

qu'il  peut  se  rencontrer  chez  de 

petits  animaux  —  chez  le  chat, 

par  exemple.  Il  est  probable  que 

son  développement  jusqu'à  l'état 

adulte  a  lieu  dans  le  corps  d'un 

mollusque  ou  d'un  autre  animal 

d'eau  douce  à  peau  molle. 

Le  D.  sinense  vit  dans  les  ca- 

naux biliaires  et  dans  la  vésicule 

biliaire.  Il  dilate  et  épaissit  ces 

canaux,  et  y  produit  des  dilatations 

et  des  diverticules  de  la  grosseur 

d'une  noisette.  Dans  ces  cavités 

se  trouvent  parfois  de  grandes 

quantités  de  parasites.  Les  diver- 

ticules communiquent  avec  les  conduits  biliaires,  par  les- 

quels les  œufs  des  parasites,  et  quelquefois  les  ]  parasites 

eux-mêmes,  s'échappent  dans  l'intestin.  Le  foie  est  hyper- 

trophié dans  toute  sa  masse,  quoique  le  tissu  immédiate
- 

ment en  contact  avec  les  canaux  biliaires  affectés  soit  
atro- 

phié. La  rate  peut  aussi  être  hypertrophiée,  et  
l'intestui 

atteint  de  catarrhe  chronique. 

Ce  parasite,  qui  pendant  longtemps  é
tait  supposé  prati- 

Fig.  87.  —  Disloiiium  sinense. 

a,  grandeui-  naturelle;  6,  œuf; 
c,  grossi. 
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(|iionient  iriofl'onsir,  est  maintenant  reconnu  la  cause  d'une 
sérieuse  affection  du  foie  qui  peut  devenir  mortelle. 

Baelz  a  découvert  que,  dans  certains  villages  du  Japon, 

situés  dans  des  régions  basses  et  malsaines,  cette  helmin- 

thiase était  extrêmement  (commune,  et  atteignait  jusqu'à 

20  p.  100  des  ha])itants.  Lorsque  l'infection  est  sévère,  le 

foie  s'hypertrophie  et  il  se  produit  une  diarrhée  chronique, 

avec  des  attaques  récurrentes  d'ictère.  Plus  tard,  Tana- 

sarque  apparaît  et,  graduellement,  s'établit  une  cachexie 

ressemblant  à  celle  de  la  clavelée  des  moutons  et  pouvant 

au  bout  de  plusieurs  années  se  terminer  par  la  mort. 

Userait  bon  d'avoir  ce  parasite  présent  à  l'esprit  en  pré- 
sence de  maladies  hépatiques  obscures,  accompagnées  d'ic- 

tère et  de  diarrhée,  chez  des  malades  venant  d'Extrême- 

Orient.  Il  est  très  possible  que  la  découverte  des  œufs  dans 

les  selles  puisse  conduire  à  un  diagnostic  correct. 

PENTASTOMUM  CONSTRICTUM 

Ce  parasite  (fig.  88),  qui  a  probablement  un  rôle  formi- 

dable, a  été  trouvé  enkysté  dans  le  foie,  et,  en  certains  cas, 

dans  les  poumons  de  nègres  de  l'Afrique.  Il  paraît  donner 
lieu  à  une  irritation  considérable,  peut-être  à  de  la  périto- 
nrte  et  à  de  la  pneumonie.  On  ne  sait  rien  sur  la  manière 

dont  il  pénètre  chez  l'homme,   et  l'on  ne  connaît  pas  non 
plus  la  forme  adulte  de  ce  parasite,  dont  la  larve  seule  a  été 

étudiée.  Cette  larve,  d'une  couleur  blanc  laiteux,  longue  de 
a5  k  35  millimètres,  est  cylindrique,  aplatië  sur  sa  surface 
ventrale,  annelée,  arrondie  antérieurement,  et  se  termine  en 

un  cône  émoussé.  L'extrémité  antérieure  est  munie  de  deux 
paires  de  crochets,  rangés  de  chaque  côté  de  la  cavité  buc- 

cale béante.  La  face  postérieure  des  anneaux,  au  nombre 

de  vingt-trois,  porte  un  grand  nombre  de  minces  épines.  Les 
parasites,  entourés  de  débris  de  tégument,  sont  trouvés 

enroulés  séparément  dans  de  petites  poches  kystiques  et 
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disséminés  clans  le  lissu  hôpatiquo  (fig.  89)  ou  faisant  sail- 

lie à  la  surface  du  foie.  Aitken  (  «  Principes  et  pratique  de 

la  médecine  »,  4"  édition,  1866),  a  donné  une  observation 

très  détaillée  du  cas  d'un  nègre  chez  lequel  le  pentastomum 

Fig.  88.  —  Pentastomum  constnclum .    Fig.  89.  —  Pentastomum  constrictiim, 

(Aitken)  enkysté  clans,  le  foie  (Aitkf.n). 

paraît  avoir  produit  la  mort.  Il  a  aussi  publié  un  dessin 

montrant  chez  un  autre  malade  des  kystes  situés  dans  le 

foie,  h  la  surface  duquel  un  des  parasites  fait  saillie  dans  la 

cavité  péritonéale. 



CHAPITRE  XXXVIII 

Y.  —  PARASITES  INTESTINAUX 

NEMATODfiS 

Examen  microscopique  des  selles  pour  la  recherche 

des  œufs  des  parasites  intestinaux.  —  Si  l'on  examine  au 

microscope,  d'une  manière  systématique,  les  selles  des  indi- 
gènes des  pays  chauds  et  des  Européens  revenant  des 

mêmes  régions,  on  est  étonné  de  la  fréquence  avec  laquelle 
on  y  rencontre  les  œufs  de  trois  espèces  de  nématodes  — 

Ascaris  lumbricoïdes,  Trichocephalus  clispar,  Ankylostomum 
diiodenale.  Les  œufs  des  vers  solitaires  (cestodes)  et  du  ver 
filiforme  ordinaire  [Oxyuris  vennicularis)  se  rencontrent 

rarement  dans  les  selles  ;  car,  d'une  manière  générale,  ces 
parasites  ne  se  séparent  pas  de  leurs  œufs  tant  que  les  an- 

neaux des  premiers  ou  le  corps  entier  du  dernier  n  ont  pas 
quitté  le  tube  digestif.  Mais  comme  les  trois  nématodes  sus- 

mentionnés mettent  directement  leurs  œufs  en  liberté  dans 

l'intestin,  ces  œufs  se  rencontrent  d'ordinaire  dans  les  selles 
et  constituent  une  preuve  non  équivoque  de  la  présence 
dans  le  tube  digestif  des  formes  adultes  qui  leur  ont  donné 
naissance.  On  peut  parfois  rencontrer  les  œufs  de  parasites 
moins  fréquents  du  foie  et  de  l'intestin,  -  tels  (^ne  BWmrzia 
hoematobia,  Dislomum  sinense,  Distomumcrasswn,Distomum 
licpalicum,  et  un  ou  deux  àu  très  helminthes  plus  rares  encore  • 
mais  ces  vers,  à  l'exception  de  la  bilharzia,  se  rencontrent 
très  rarement,  et,  au  point  de  vue  pratique,  on  peut  n'eii  pas 
len.r  compte.  Si  l'on  n'a  poinf  une  grande  expérience,  on  ne 
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peut,  à  j)i'emièi'e  vue,  identifier  les  œufs  de  ces  parasites 

relativement  rares  ;  mais  si  le  médecin  a  appris  à  distinguer 

les  œufs  des  trois  espèces  communes,  il  saura  alors  qu'il  est 

en  présence  des  œufs  d'une  espèce  plus  rare  et,  en  s'en 

rapportant  à  quelque  ouvrage  spécial  d'helminthologie,  il 
arrivera  sans  grande  difficulté  à  un  diagnostic  exact. 

L'examen  microscopique  des  selles  pour  la  recherche  des 

œufs  est  quelque  peu  désagréable,  mais  ne  présente  aucune 

difficulté.  Il  suffit,  pour  faire  une  préparation,  de  placer  sur  la 

lame  une  parcelle  des  matières  suspectes  (environ  le  volume 

d'un  grain  de  chènevis)  et  de  la  recouvrir  d'une  lamelle 

qu'on  fait  doucement  glisser  sur  la  lame  de  façon  à  ce  que 

la  masse  s'étende  en  couche  mince,  bien  uniforme  et  trans- 

parente. Si  la  consistance  des  selles  était  trop  grande,  on 

ajouterait  un  peu  d'eau  pour  les  ramollir.  Si  les  selles 

étaient  aqueuses  et  abondantes,  on  prendrait  un  peu  de 

sédiment  à  l'aide  d'une  pipette  et  on  l'examinerait.  Il  est 

bon  de  faire  deux  ou  trois  préparations.  L'examen  micros- 

copique doit  tout  d'abord  être  fait  avec  un  faible  grossisse- 

ment (objectif  n°  2  ou  mieux  n"  4).  On  fera  des  recherches 

sur  toutes  les  parties  de  la  lame,  et  tout  corps  suspect  sera 

examiné  soigneusement  en  se  servant,  si  cela  est  nécessaire, 

d'un  plus  fort  grossissement.  Il  suffit  de  très  peu  de  pratique 

pour  identifier  non  seulement  les  œufs,  mais  l'espèce  de 

parasite  à  laquelle  ces  œufs  appartiennent. 

Les  points  que  l'on  a  à  considérer  pour  faire  le  diagnos
tic 

sont  :  les  dimensions,  la  forme,  la  couleur,  l'épaisseur
,  les 

inégalités  ou  le  poli  de  la  surface  et  les  signes  part
iculiers 

que  l'on  y  rencontre;  la  présence  ou  l'absence  
de  sphères 

centrales,  d'un  embryon  différencié  ou,  dans  le  ca
s  des 

tœnias,  des  trois  paires  de  crochets  embryonna
ires  ;  enfin 

l'existence  d'un  opercule,  dans  le  cas  de  certains  d
istomes  et 

du  bothriocéphale.  Les  œufs  de  la  même  es
pèce  de  parasite 

varient  très  peu  et  sont  dans  chaque  ca
s  suffisamment  stables 

et  définis  pour  permettre  d'établir  un  
diagnostic  correct. 
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Fig.  90.  —  Œuls  de  :  «,  Trichocephalus 
dispar;  h,  Ascaris  laïubricoides  ;  c,  Aii- 
hyloslumuni  daudenale  (Sonsino). 
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Œufs  de  Trichocephalus  dispar  (fig.  yo,  a).  —  Des  trois 

iiéinatodes  communs  siis-rneiitionncs  —  Trichocephalus  dis- 

par, Ascaris  lumbricoides  et  AnkylosLomuinduodeiiale  —  c'est 
le  premier  dont  on  rencontre  les  œufs  le  plus  fréquemment. 

Ils  se  présentent  parfois  en  nombre  considérable,  cinq  ou  six 

spécimens  étant  alors  visibles  dans  le  champ  de  l'objectif  n"  2. 
Ils  offrent  un  aspect  assez  frappant  sous  le  microscope.  Ils 
sont    ovales,  mesurant 

depuis  56  [j.  sur  24  jusqu'à 

36  \).  sur  26;  les  extrémi- 

tés du  grand  axe  sont 

légèrement  pointues  et 

garnies  d'une  sorte  de 
tampon    brillant.  Leur 

aspect  général  rappelle 

celui  d'un  plateau  ovale 

allongé,  les  tampons  placés  aux  pôles  de  l'œuf  représentant 
les  anses  du  plateau.  Ils  ont  une  couleur  brun  foncé,  une 

forme  nettement  définie,  un  double  contour;  ils  ne  con- 

tiennent pas  d'embryon  différencié. 
Les  œufs  de  V Ascaris  lumbricoides  (fig.  90,  b)  sont  consi- 

dérablement plus  larges  (60  à  70  y-  sur  36  à  55  ijl)  que  ceux  du 

Trichocephalus  dispar.  En  règle  générale,  ils  sont  aussi  plus 

sphériques  ou  plutôt  d'un  ovale  plus  large  ;  parfois  ils  ont 

presque  la  forme  d'un  baril.  Gomme  ceux  du  trichocéphale, 
ils  ont  une  couleur  brun  foncé  produite  par  la  bile,  mais  ils 
sont  beaucoup  moins  nettement  définis,  leur  surface  est 

moins  polie,  et  ils  possèdent  une  enveloppe  épaisse  et 
rugueuse,  rendue  inégale  par  de  nombreuses  excroissances 

en  forme  de  verrues.  Leur  contenu  spliérique  est  difficile  à 

mettre  en  évidence  et  lorsqu'on  y  arrive  on  ne  voit  trace  ni 

d'embryon  ni  de  segmentation. 

Un  point  d'importance  pratique  qu'il  faut  se  rappeler,  est 
que  la  couche  rugueuse  qui  entoure  l'enveloppe  de  l'œuf  de 

l'ascaris  se  détache  très  facilement,  laissant  autour  de  l'œuf 
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une  lueinbrane  lisse  et  bien  nette  qui  peut  éveiller  Tidée 

d'u.ne  autre  forme  de  parasite.  Il  faut  donc,  pour  éviter  cette 

source  d'erreur,  s'abstenir,  en  montant  la  préparation,  de 
faire  trop  glisser  la  lamelle  sur  la  lame. 

Les  œufs  cV Aiikylostonium  duodenale  (fig.go,  c)  contrastent 

d'une  manière  frappante  avec  ceux  des  deux  espèces  précé- 
dentes, surtout  au  point  de  vue  de  leur  couleur.  Les  œufs  de 

trîchocéphale  et  d^ascaris  ont  invariablement  une  coloration 

foncée  due  à  la  bile  ;  ceux  de  Fanlcylostome  sont  remarqua- 

blement clairs  et  transparents.  Ils  mesurent  55  à  65  \j.  sur 

32  à  43  ̂-  ;  ils  ont  une  forme  ovale  régulière,  quelque  peu 

allongée,  avec  une  enveloppe  délicate,  unie  et  transparente, 

à  travers  laquelle  on  peut  apercevoir  distinctement  deux  à 

quatre  segments  gris  pâle  formés  par  la  substance  centrale. 

Il  est  bon  de  rechercher  ces  œufs  peu  de  temps  après  l'éva- 
cuation des  selles  ;  autrement,  vu  la  rapidité  avec  laquelle  se 

produit  le  développement  dans  les  cas  favorables,  l'embryon 

peut  avoir  abandonné  l'enveloppe  et  l'œuf  peut  n'être  plus 
visible. 

TRICHOCEPHALUS  DISPAR 

Le  TricliocephaliLS  dispar,  ou  ver  en  fouet,  vit  principale- 

ment dans  le  caecum.  Dans  beaucoup  de  pays  il  existe  chez 

plus  de  la  moitié  de  la  population.  On  croit  qu'il  s'attache 

aux  parois  intestinales  en  transperçant,  à  la  manière  d'une 

épingle,  un  pli  superficiel  de  la  muqueuse,  à  l'aide  de  son 

extrémité  céphalique  effilée.  D'après  Powell,  les  femelles 
sont  en  énorme  majorité,  la  proportion  étant  de  466  pour 

I  mâle.  A  moins  que  le  médecin  ne  se  soit  familiarisé  aveo* 

l'aspect  de  ses  œufs  dans  les  selles,  de  manière  à  pouvoir 

les  distinguer  de  ceux  de  l'ascaris,  de  l'ankylostome  et  des 

autres  parasites,  sa  présence  n'a  aucun  intérêt  pratique. 

Autant  que  l'on  peut  le  savoir,  il  ne  produit  pas  de  lésion 

pathologique  sérieuse  ;  il  est  heureux  qu'il  en  soit  ainsi,  car 
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jusqu'ici  on  n'a  pu  acquérir  la  certitude  d'expulser  ce  para-  | 
site  à  l'aide  des  anthelniinli(|ues.  { 

.VSCAIUS  LUMBUICOIDES 

Bien  qu'il  ne  soit  pas  aussi  fréquent  dans  les  régions  tro- 
picales que  le  trichocephalus,  l'ascaris  est  néanmoins  très 

commun,  surtout  chez  les  enfants,  qui  souvent  renferment 

ces  hôtes  désagréables  en  très  grand  nombre  —  par  dou- 

zaines ou  môme  par  centaines.  Dans  ces  pays,  à  un  moment 

où  à  un  autre,  presque  tous  les  enfants  en  sont  atteints  ;  de 

sorte  que  lorsqu'il  y  a  doute  sur  la  nature  de  quelque  affec- 
tion obscure,  une  dose  ou  deux  de  santonine  produisent  sou- 

vent des  résultats  qui  semblent  justifier  le  diagnostic  de 

u  vers  »  et  qui  parfois,  pour  le  moment  présent  du  moins, 
rassurent  une  mère  anxieuse. 

Mode  d'infection.  — 11  y  a  probablement  une  double  raison 
pour  expliquer  la  grande  fréquence  de  V ascaris  lumbricoïdes 

dans  les  régions  tropicales  —  la  chaleur  du  climat,  et  les 

habitudes  des  populations  en  ce  qui  regarde  les  vidanges. 
Dans  les  selles,  les  œufs  ne  présentent  pas  trace  de  segmen- 

tation ou  d'embryon  différencié;  mais,  si  on  les  met  dans 

Feau  ou  qu'on  les  place  h  l'humidité  dans  un  endroit  chaud, 
au  bout  de  cinq  à  six  mois  —  plus  tôt  ou  plus  tard  suivant  k 

température  —  l'embryon  est  développé  et  on  peut  le  voir 
replié  sur  lui-même  et  mobile  à  l'intérieur  de  l'œuf.  Si,  inten- 

tionnellement ou  par  accident,  on  avale  un  de  ces'  œufs, 
lorsqu'il  arrivera  dans  l'estomac  son  enveloppe  sera  dissoute 
et  l'embryon  qu'il  contient  sera  mis  en  liberté.  Dans  l'espace d  un  mois,  cet  embryon  se  transforme  en  un  animal  parvenu 
a  la  maturité  au  point  de  vue  sexuel,  et  si  les  deux  sexes 
coexistent  dans  l'intestin,  ils  produiront  un  nombre  incal- 

culable d'œufs  qui  ne  tarderont  pas  à  se  montrer  dans  les 
selles.  La  dessiccation  de  l'œuf  à  la  température  atmosphé- 
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rique  ne  détruit  pas  renibryon,  ([iii  revient  rapidement  à  la 

vie  lorsqu'on  le  replace  à  l'humidité.  Dans  beaucoup  de  pays 

chauds,  les  vidanges  constituent  l'engrais  de  choix;  on  les 
conserve  précieusement  et  on  les  répand  dans  les  champs.  De 

cette  façon,  les  œufs  d'ascaris  sont  dans  des  conditions  favo- 

rables pour  arriver  à  maturité  et  en  même  temps  pour  être 

ingérés  par  l'homme.  Us  peuvent  également  être  déversés 

dans  l'eau  de  boisson  ;  ou,  après  s'être  desséchés  dans  les 

champs,  être  transportés  par  l'air  comme  des  poussières  ;  ou 

ils  peuvent  encore  s'attacher  à  des  fruits  ou  à  des  légumes. 

C'est  par  ce  moyen,  ou  par  quelque  autre  semblable,  qu'ils 

parviennent  finalement  dans  l'estomac  humain  et  y  arrivent 
à  maturité. 

Symptômes.  —  Il  arrive  très  souvent  que  l'ascaris  ne 

produit  pas  de  symptômes  bien  notables  ;  dans  d'autres  cas, 

on  doit  lui  attribuer  un  certain  nombre  de  troubles  gas- 

triques et  peut-être  de  troubles  nerveux  mal   définis  — 

appétit  capricieux,  mauvaise  haleine,  sommeil  agité,  hum
eur 

chagrine,  douleurs  abdominales  vagues,  nausées,  etc.  Par- 

fois les  vers  pénètrent  dans  l'estomac  et  sont  rejetés  dans 

des  vomissements,  leur  apparition  produisant  souvent  
une 

frayeur  considérable.  Ils  peuvent  même   r
emonter  l'œso- 

phage et  parvenir  jusque  dans  la  bouche  ou  daiis  les  
narines. 

On  a  rapporté  des  cas  où  ils  ont  causé  de  la  suffo
cation  en 

pénétrant  ainsi  dans  l'ouverture  glottique.  On  sa
it  aussi 

qu'ils  peuvent  entrer  dans  les  canaux  biliaires  
et  produire 

ainsi  de  l'ictère  ;  qu'ils  traversent  parfois  les  tuniques  
de 

l'intestin  et  s'échappent  dans  le  péritoine  en  provoquant 

une  péritonite  ;  ou  qu'ils  peuvent  encore  pén
étrer  dans  les 

parois  abdominales  et  y  produire  des  ab
cès.  Heureusement 

ces  accidents  se  rencontrent  rarement  ;  on  
devra  néanmoins 

se  rappeler  leur  possibilité,  et,  sauf  dans  
des  cas  spéciaux, 

s'efforcer  de  débarrasser  le  malade  aussi  rapid
ement  que 

possible  de  ces  hôtes  désagréables.  Partant
  de  ce  principe, 
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j'avais  l'habitude,  dans  ma  pratique  médicale  en  Chine,  de 
donner  à  mes  petits  malades  quelques  doses  de  santonine 

une  ou  deux  fois  par  an  comme  traitement  routinier  ;  très 

souvent  cette  précaution  était  justifiée  par  l'apparition  d'un 
ou  de  plusieurs  ascarides  dans  les  selles. 

Les  adultes,  surtout  les  jeunes  gens,  peuvent  renfermer 

ces  parasites,  mais  à  un  degré  moindre  que  les  enfants.  Par- 

fois certains  symptômes  dyspeptiques  obscurs,  chez  des 
individus  ayant  achevé  leur  croissance,  résistent  à  tous  les 

traitements  jusqu'à  ce  qu'on  ait  administré  quelques  centi- 
grammes de  santonine  accompagnés  d'un  purgatif.  J'ai  eu 

jadis  à  soigner  un  malade  qui,   depuis  longtemps,  était 

incommodé  d'une  nausée  que  rien  ne  pouvait  expliquer. Un  jour,  au  milieu  de  son  repas,  pris  de  nausées  encore 

plus  violentes,  il  dut  quitter  la  table  et,  après  deux  ou  trois 
efforts  de  vomissements,  expulser  un  ascaris  lumbricoides . 
Il  fut,  dès  lors,  complètement  débarrassé  de  son  mal.  Il  est 

donc  indiqué,  lorsqu'on  aura  à  soigner  chez  des  malades 
des  pays  chauds  des  troubles  dyspeptiques  obscurs,  de 

soupçonner  la  présence  de  l'ascaris.  Lorsque,  pour  une  rai- 
son quelconque,  on  préfère  ne  pas  donner  de  la  santonine 

sans  nécessité,  on  devra  d'abord  faire  l'examen  microsco- 

pique des  selles.  Si  l'on  trouve  des  œufs  (fig.  90  6),  une  ou 
deux  doses  de  santonine  pourront  éclairer  le  diagnostic  et 

guérir  le  malade  ;  si  l'on  ne  trouve  pas  d'œufs,  on  ne  pres- 
crira pas  la  santonine  et  on  abandonnera  l'idée  d'asca- rides. 

Traitement.  —  V Ascaris  lumbricoides  est  promptement 
expulsé  à  l'aide  de  quelques  centigrammes  de  santonine 
La  dose  est  de  3  à  6  centigrammes  pour  un  enfant,  20  à 
^5  centigrammes  pour  un  adulte.  Une  bonne  méthode  pour 
administrer  le  médicament  est  de  prescrire  trois  doses 
semblables  pendant  trois  nuits  consécutives,  la  première  et 
la  dernière  dose  étant  suivies  le  lendemain  malin  d'une 

Pathick  Manso:».  —  Maladies  des  pays  chauds.  , , 
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purgalion  à  l'huile  de  ricin.  Le  malade,  ou  la  mère  s'il 

s'agit  d'un  enfant,  devra  être  averti  de  l'eflet  particulier  de 

la  santonine  sur  les  urines  et  parfois  sur  la  vue.  Je  n'ai 

observé  qu'une  seule  fois  des  accidents  à  la  suite  de  l'admi- 
nistration du  médicament  ;  dans  ce  cas  il  y  eut  une  espèce 

d'intoxication  suivie  de  délire,  qui  ne  disparut  qu'au  bout 
de  plusieurs  jours. 

ANKYLOSTOMUM    DUODEjSALE    KT  ANKYLOSTOMIASE 

V Ascaris  lumhricoicles ,  quoique  désagréable,  n'est  pas 

un  parasite  très  dangereux,  à  moins  de  circonstances  très 

exceptionnelles.  Il  en  est  autrement  de  l'ankylostome  (appelé 

parfois  Dochmius  duodenalis)  qui,  dans  beaucoup  de  pays, 

par  la  cachexie  grave  qu'il  produit  et  qu'on  appelle  anky- 

lostomiase,  prend  les  proportions  d'un  véritable  fléau. 

Nomenclature.   —   La    forme    d'anémie  endémique  à 

laquelle  donne  lieu  ce  parasite  est  d'un  caractère  si  par
ti- 

culier qu'il  existe  pour  la  désigner  une  grande  variété  d'ex-
 

pressions. Ainsi,  dans  les  Antilles  françaises,  l'ankylosto- 

miase  à  forme  grave  est  appelée  cachexie  aqueuse,  parfois
 

malcœur,  ou  encore  mal  cV estomac  des  nègres;  en
  Colombie 

on  la  nomme  funtun  et  les  malades  qui  en  sou
ffrent  sont 

appelés  Luiiieiitos  ;  au  Brésil  elle  a  reçu  les  
noms  de  oppi- 

lacio,  opilaçao  et  caiiçaço  ;  en  Europe  o
n  la  connaît  parfois 

sous  ceux  ci'  «  anémie  des  mineurs  »  ou  de  «  
maladie  des 

tunnels  »  —  ce  dernier  nom  a  été  donné  par  
allusion  à  l'épi- 

démie bien   connue  du   Saint-Gothard  ;  la  forme   
de  la 

maladie  qui  existe  en  Egypte  est  dite  «
  chlorose  d'Egypte  «; 

à  Ceylan  on  l'a  appelée  «  béribéri  »  ;  et
,  sans  aucun  doute, 

il  existe  dans  d'autres  pays  des  noms  
spéciaux  pour  dési- 

gner cette  anémie  particulière  produite  
par  des  vers. 

Distribution  géographique.  —  De
puis  sa  découverte  par 

Dubini,  en  i838,  on  a  tmuvé  ra
nkylostomc  si  largement 
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répandu  qu  on  peut  dire  qu'il  se  rencontre  dans  presque 
toutes  les  régions  tropicales  et  sus-tropicales.  Outre  sa  pré- 

sence en  très  grande  quantité  dans  le  sud  de  l'Europe  et 
dans  les  régions  tropicales  et  sus-tropicales  de  l'Asie  et  de 

l'Amérique,  on  a  démontré  son  existence  dans  le  nord  et  le sud  du  Queensland,  en  Australie  [Trans.  latercoLonial  Med. 
Cong.  of.  Australia,  1893,  D"  Gibson  et  Turner)  et  dans 
plusieurs  des  îles  du  Pacifique.  II  se  rencontre  en  si  grande 
quantité  dans  la  plus  grande  partie  de  l'Inde  que,  selon 
Dobson  [Trans.  Firsl.  Jncl.  Med.  Cong.^  Calcutta,  i8o5)  ius- 
qua  70  p.  xoo  des  indigènes  en  sont  atteints.  En  E^Pte 
on  le  trouve  dans  presque  toutes  les  autopsies  ;  et  l'anémie 
qu  11  produit  est  un  des  motifs  de  réforme  les  plus  fréquents 
dans   es  conseils  de  revision.  Thorn  [Trans.  First.  Ind. 
Wed.  Cong.^  Calcutta ^  ,895)  regarde  ses  ravages  à  Ceylan fcomme  beaucoup  plus  graves  que  ceux  du  choléra  •  et  cela 

f  on  pas  tant  à  cause  du  nombre  des  morts  qu'il'  produit directen^ent,  que  par  suite  du  grand  nombre' d'individus qu  1   a.teint,  de  la  nature  chronique  de  la  maladie,  et  de  la 

^^^o.^^,  directe  et  surtout  indirecte,  dont  il'  est  ill 

Le  parasite  (fig.  91).  -  L'habitat  normal 
de  \A.  duodenale  est  l'intestin  grêle  de 

l'homme,    particulièrement    le  jéjunum moins  fréquemment  le  duodénum,  et  rare- 

ment l'iléon  ou  les  portions  plus  inférieures  9^-  -  ̂ '^h- 

Jlu   tube  digestif;  exceptionnellement  on  t'r';;/;:; le  rencontre  dans  l'estomac.   Il  se  fixe  à  (bL^-. 
iaide  d'une  solide  armature  buccale  à  la 
membrane  muqueuse  de  ces  organes  dont  il  tire  le  sano- 

a  ondancepour  sa  nourriture.  On  suppose  qu'il  1  g 
d'ab.n  ""^^        '"^^'^•^       ̂ f"^       Pi^lûre  qu'il  vient d  abandonner  continue  à  laisser  couler  du  snno-  n moment  On  d,>  rr,.';!  .1      1  pendant  un 

ent.  Un  dit  qu  il  absorbe  une  quantité  énorme  de  sanc 

v5  ' 
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et  que  les  globules  rouges  ne  ibnt  que  traverser  son  canal 

intestinal  sans  transformation,  le  plasma  seul  étant  utilisé. 

Le  miMe  et  la  femelle  de  Tanlcylostome  (on  rencontre  en 

général  un  mâle  pour  trois  femelles)  ne  diffèrent  pas  d'une
 

manière  très  notable  par  leurs  dimensions,  comme  c'est  le 

cas  pour  beaucoup  d'autres nématodes.  Le  mâle  (fig.  92) 

mesure  de  6  à  1 1  millimètres 

de  long  sur  o"'"',4  à  o""",5  de 

large  ;  la   femelle,  de    7  à 

i5  millimètres  de  long  sur 

I  millimètre  de  large.  Chez 

les  deux  sexes  la  forme  est 

cylindrique  ;  leur  couleur  est 

blanche   lorsqu'ils  sont  vi- 

vants, grise  après  leur  mort 

et  brun  rougeâtre  lorsqu'ils 

sont  pleins  de  sang.  Chez  le 

mâle,  comme  chez  la  femelle, 

l'extrémité    postérieure  est 

de  beaucoup  la  plus  large  ; 

le  corps  va  en  diminuant  à 

partir    de    cetle  extrémité 

jusqu'à  un  cou  étroit  se  ter- 

minant par  une  capsule  buc- 

cale puissamment  armée  qui 

fait  une  saillie  distincte.  Le 

organe 

pig_g2_  —  Ankylostomum  diiocJcnak 

(mâle). 

bord  libre  de  cet 

remarquable  est  armé  de  quatre
  crochets  puissants  pareils 

à  des  griffes  (deux  de  chaque  
côté  de  la  ligne  ventrale)  et 

de  deux  dents  coniques  (une  de
  chaque  côté  de  la  ligne  dor- 

sale). L'extrémité  caudale  de  la  femelle
  est  conique  et  se 

termine  sous  forme  d'épine  
courte  et  délicate;  l'anus  est

 

subterminal,  et  le  vagin  s'ouvr
e  sur  la  face  ventrale  au  com-

 

mencement du  tiers  postérieur  du  corps.  
La  queue  du  mâle 
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est  pourvue  d'une  ])ourse  trilobée,  pareille  à  une  ombrelle, 
qui  possède  onze  rayons.  Deux  spicules  allongés  et  très 

délicats  s'échappent  du  cloaque  qui  s'ouvre  au  fond  de  la 
bourse.  Quant  à  la  position  relative  des  ouvertures  sexuelles, 

les  vers  en  conjugaison  ont  la  forme  d'un  y  grec. 

Reproduclioii  et  mode  d'infection.  —  Les  ankylostomes 

femelles    produisent,    d'une    manière    ininterrompue,  un 
nombre  prodigieux  d'œufs  ifig.  90,  c)  qui  passent  dans  les 
selles.  Gomme  on  l'a  déjà  constalé,  tant  qu'il  est  dans  le 
corps  de  son  hôte,  le  développement  de  l'embryon  ne  va 

pas  très  loin  ;  mais  lorsqu'il  a  quitté  l'intestin  de  l'homme, 
si  les  circonstances  sont  favorables,  il  se  développe  si  rapide- 

ment qu'au  bout  d'un  ou  deux  jours  naît  un  embryon  (pàêao^-, 
verge)  rhabditiforme  (o""",2  sur  o-",oi4).  Ce  petit  organisme 
a  des  mouvements  très  actifs;  il  dévore  avec  voracité  toutes 

les   matières    organiques  qu'il  peut  trouver  et,  pendant 
une  semaine,  il  augmente  rapidement  (jusqu'à  o""\56  sur 

o""",o24).  Pendant  ce  temps,  il  mue  deux  fois.  Après  la seconde  mue,  il  passe  dans  un  état  de  torpeur  et  cesse  alors 

de  se  nourrir  et  de  s'accroître.  Dans  cet  état,  il  peut  vivre  des 
semâmes  et  des  mois  et  se  mouvoir  avec  plus  ou  moins  de 
lenteur  dans  l'eau  saumâtre,  dans  du  limon  ou  dans  de  la 
terre  humide.  Si  le  hasard  lui  est  favorable,  il  est  finalement 
transporté  dans  le  tube  digestif  de  l'homme,  soit  dans  une 
eau  de  boisson  bourbèuse,  soit  dans  la  poussière  ou  dans  la 
boue  qui  peut  adhérer  aux  mains  ou  aux  ustensiles  de  cui- 
sme  des  agriculteurs,  des  fabricants  de  briques,  ou  des 
autres  ouvriers  qui  travaillent  la  terre;  ou  encore,  il  peut 
être  avalé  directement  avec  de  la  terre  par  les  géophao-es 
Arrivé  chez  son  hôte  final,  après  avoir  mué  de  nouveau  à  la 
hn  de  la  cinquième  semaine  (Leichtenstern),  il  acquiert  ses 
organes  sexuels  et  sa  forme  adulte  permanente.  La  durée 
de  la  vie  de  l'^l.  duodenaLe  dans  l'intestin  n'a  pas  été  déter- 

minée.  Certains  lui  assignent  quelques    mois,  d'autres 
quelques  années  (Sonsino)  -  un  auteur  trois  ans.  Etant 



646  PARASITES  L\TESTL\AUM 

donné  la  possiljilité  d'une  réinleclion,  ce  point,  très  impor- 
tant pour  le  pronostic,  est  difficile  à  déterminer. 

Giles  croit  que  VA.  duodeiiale  peut  atteindre  sa  maturité 

sexuelle  en  dehors  de  l'organisme  humain  et  à  l'état  libre  ; 

en  d'autres  termes,  que  c'est  un  être  hétérogénétique,  qui, 

en  présence  d'une  nourriture  abondante,  se  multiplie  sans 

parasitisme.  Ces  observations,  à  notre  connaissance,  n'ont 
pas  été  confirmées  ;  bien  que  partiellement  adoptées  par 

Sandwith,  elles  ont  été  mises  en  doute  par  Sonsino  et  Mac- 
donald. 

ANKYLOSTOMIA.SE 

Historique.  —  Bien  que  Griesinger  ait  jadis  montré  que 

la  chlorose  d'Egypte  était  due  à  la  présence  de  l'ankylos- 

tome  dans  l'intestin  grêle,  et  bien  que  des  observations 

analogues  aient  été  faites  sur  des  nègres  en  Amérique,  ce 

n'est  qu'après  l'épidémie  d'anémie  à  mortalité  élevée  qui 

éclata  parmi  les  mineurs  du  tunnel  de  Saint-Gothard  en 

1880  (laquelle  attira  l'attention  des  médecins  en  Europe), 

que  l'on  commença  à  constater  Timportance  réelle  de  ce 

parasite  en  pathologie.  De  nombreuses  observations  
ont 

montré  que  ce  parasite,  suceur  de  sang,  quoique  d'un  fai
ble 

volume,  est  des  plus  dangereux  lorsqu'il  existe  en  grand 

nombre  et  continue  longtemps  son  action,  plus  spéciale- 

ment lorsque  ses  victimes  se  nourrissent  mal.  La  perte  
con- 

tinuelle de  sang  qu'il  produit,  le  catarrhe  intestinal  
qui 

succède  à  l'irritation  causée  par  les  plaies  de  la  
membrane 

muqueuse,  l'altération  consécutive  de  la  nutri
tion,  et  peut- 

être,  comme  on  l'a  supposé,  l'absorption  de
  quelque  toxine 

hémolytique  (élaborée  par  le  parasite),  
tout  cela  donne  nais- 

sance à  une  cachexie  profonde,  qui  enlève  plus  ou 
 moins  à 

celui  qui  en  est  atteint  la  faculté  de  
travailler,  et  qui,  assez 

fréquemment,  se  termine  par  la  mort. 
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Son  importance.  —  Il  no  suffit  pas  cependant  de  la  pré- 
sence de  rankylostome  pour  que  des  conséquences  aussi 

sérieuses  s'ensuivent.  Il  peut  y  avoir  des  douzaines  d'anky- 
lostomes  dans  l'intestin  sans  qu'il  se  produise  d'anémie 
appréciable,  ou  môme  de  symptômes  quels  qu'ils  soient.  Les 

symptômes  graves  sont  l'exception.  Il  faut  donc  éviter  avec 
soin  de  conclure  que  l'ankylostome  est  la  cause  de  tout  état 

pathologique  avec  lequel  sa  présence  dans  l'intestin  peut coïncider. 

D'autre  part,  il  ûiut  se  rappeler  que  beaucoup  d'indigènes 
des  pays  chauds  sont  en  état  d'inanition  chronique.  Prenant 
une  nourriture  massive,  grossière,  peu  nutritive,  ils  sont 

sujets  à  la  dilatation  de  l'estomac  et  aux  troubles  dyspep- tiques. En  pareil  cas,  survient-il  en  outre  une  cause  de 

dénutrition,  comme  par  exemple  une  certaine  quantité  d'an- 

kylostomes  dans  l'intestin  et  par  suite  une  perte  parfois mmmie,  mais  quotidienne  de  sang,  cette  condition  suffît 
pour  faire  pencher  la  balance  et  produire  un  état  patholo- 

gique. Dans  ces  régions,  comme  partout  ailleurs,  il  y  a 

'  eaucoup  de  gens  qui  vivent  sur  la  limite  qui  sépare  la onne  santé  de  la  maladie;  ce  sont  ceux-là  chez  qui  l'anky- 
ostome  sera  la  goutte  d'eau  qui  fait  déborder  le  vase. 

Il  est  évident,  que  lorsqu'il  complique  une  fièvre  typhoïde, 

ne  affection  rénale,  une  dysenterie,  une  fièvre  paludéenne,' 
n  somme  une  maladie  chronique  ou  débilitante  quelconque, 
importance   de   ce  parasite  anémiant  ne  peut  pas  être éconnue. 

Sous  les  tropiques,  le  médecin  doit  donc  avoir  constam- 

ment présente  à  l'esprit,  dans  tous  les  cas  d'anémie,  de 
t^.)  spepsie  et,  d'une  manière  générale,  dans  tous  les  cas  de 
dépérissement,  la  possibilité  d'une  manifestation  de  l'anky- 
ostome.  Il  devra  se  rappeler  que  ce  parasite,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  lorsqu'il  séjourne  pendant  longtemps ^ansl  intestin,  peut  être  la  cause  non  seulement  d'une 
anémie  guérissable,  mais  de  dégénérescences  de  divers 
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organes  dues  à  cette  anémie  et  qu'il  est  impossible  de 

guérir.  A  ce  point  de  vue  aussi,  il  est  de  première  impor- 

tance de  pouvoir  établir  le  diagnostic  dès  le  début. 

Outre  ces  diverses  considérations,  l'ankylostomiase  est  / 

une  maladie  très  importante  pour  celui  qui  emploie  la  main- 

d'œuvre  indigène.  L'incapacité  de  travail  qu'elle  produit  ' 
parmi  les  coolies,  sans  compter  les  décès,  est  souvent, 

financièrement  parlant,  chose  sérieuse  pour  un  planteur  ou 

un  directeur  de  mines.  I 

Une  dépense  sagement  faite,  de  légers  ennuis  supportés  i 

pour  traiter  et  guérir  cette  helminthiase,  seront  rapidement 

i^emboursés  par  l'augmentation  du  nombre  des  travailleurs 
valides. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  essentiels  de  l'ankylosto- 

miase sont  ceux  d'une  anémie  profonde,  anémie  qui  est 

généralement  associée  à  des  troubles  dyspeptiques,  mais 

qui,  dans  les  cas  non  compliqués,  n'est  pas  accompagnée 

d'amaigrissement.  Si  l'on  ne  parvient  pas  à  arrêter  les  pro- 

grès de  la  maladie,  des  effusions  séreuses  dans  les  divers 

organes  et  une  dégénérescence  graisseuse  du  cœu
r  s'ensui- 

vent, et  la  mort  peut  survenir  par  syncope  ou  par  suite  de 

complications  intercurrentes. 

Un  des  symptômes  du  début,  dans  le  cas  
d'une  infection 

grave  par  les  ankylostomes,  est  une  sensatio
n  de  douleur  ou 

de  gêne  au  niveau  de  l'épigastre.  Cette  sensat
ion  est  géné- 

ralement augmentée  par  la  pression,  mais  peut  être  ca
lmée 

momentanément  par  l'ingestion  d'aliments.  L
'appétit,  qm 

parfois  fait  défaut,  est  plus  souvent  vorace
;  mais,  en  cher- 

chant à  l'apaiser,  il  peut  se  produire  des  troubles 
 dyspepti- 

ques de  différentes  espèces,  des  coliques,  d
es  borboryg- 

mes  et  parfois  de  la  diarrhée  avec
  rejet  d'aliments  non 

digérés.  Dans  certains  cas,  il  peut 
 y  avoir  de  la  constipa- 

tion, dans  d'autres  de  l'irrégularité  intestinale. 
 Le  goût  peut 

être  perverti,  certains  malades  mon
trant  un  appétit  peu 
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naturel  et  persistant  pour  la  terre,  la  boue,  la  chaux;  c'est 

ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  pica  ou  de  géophagie.  Les 

selles  présentent  parfois,  bien  que  cela  soit  rare,  une  colo- 

ration brun  rougeâtre,  par  suite  du  mélange  avec  une  cer- 

taine quantité  de  sang  mal  digéré.  Elles  contiennent  parfois 

de  petits  flocons  de  mucus  teinté  de  sang.  Rarement,  il  y  a 

expulsion  de  sang  pur;  plus  rarement  encore,  on  ob'serve 
une  hémorragie  abondante,  à  moins  de  colite  concomitante, 

bien  qu'à  l'autopsie  on  puisse  trouver  dans  l'intestin  grêle 
des  quantités  considérables  de  sang.  On  observe  souvent 

une  fièvre  d'un  type  intermittent  ou  même  sub-continu. 

D'autre  part,  on  peut  observer  des  cas  où  la  température 
est  constamment  au-dessous  de  la  normale  ;  ou  encore,  ces 

deux  états  peuvent  alterner.  Au  bout  d'un  temps  plus  ou. 

moins  long,  les  symptômes  d'anémie  profonde  se  déclarent 
graduellement.  Les  muqueuses  et  la  peau  pâlissent,  la  face 

devient  bouffie,  les  pieds  et  les  chevilles  enflent.  Tous  les 

symptômes  subjectifs  d'une   anémie  bien  définie  se  mon- 

trent alors  de  plus  en  plus  visibles;  le  malade  est  fatigué, 
essoufflé,    il    a    des    palpitations,    des  bourdonnements 

d'oreille,  du  vertige,  sa  vue  baisse,  il  a  de  l'apathie,  de  la 
dépression  intellectuelle,  une  tendance  aux  syncopes,  etc. 

La  circulation  est  irritable  et  l'on  peut  entendre  des  bruits 
anormaux  au  niveau  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  L'exa- 

men ophthalmoscopique  peut  révéler  des  hémorragies  réti- 
niennes. 

D'après  quelques-uns  de  ces  symptômes,  si  ce  n'était  que 
l'anémie  progressive  ne  s'accompagne  pas  de  perte  de 
poids,  on  pourrait  être  conduit  à  envisager  l'hypothèse  de 
la  tuberculose,  d'une  maladie  cancéreuse  ou  d'un  mal  de 
Bright.  Bien  loin  de  perdre  du  poids,  le  malade  peut  avoir 

les  apparences  d'une  excellente  santé;  et,  quoique  les recherches  hématimétriques  révèlent  une  diminution  lente 

et  régulière  de  la  richesse  en  globules  rouges  jusqu'à  la 
limite  extrême  compatible  avec  la  vie,  il  n'y  a  pas  de  vraie 
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poïkilocylose  comme  dans  l'anémie  pernicieuse  idiopalhique, 
ni  de  leucocytose  excessive  comme  dans  la  leucocythémie, 

et  il  ne  se  produit  pas  nécessairement  de  l'hypertrophie  de 
la  rate,  du  foie  ou  des  ganglions  lymphatiques.  La  teneur 

des  hématies  en  hémoglobine  n'est  pas  diminuée  propor- 
tionnellement au  nombre  des  globules. 

La  marche  de  la  maladie  est  très  différente  suivant  les 

cas.  Dans  quelques-uns,  le  malade  peut  arriver  à  un  degré 

d'anémie  avancé,  et  même  à  une  issue  mortelle,  dans  l'es- 

pace de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois  à  compter 

de  l'apparition  des  premiers  symptômes.  Ces  terminaisons 
rapides  sont  rares;  le  plus  souvent,  la  maladie  présente 

une  marche  éminemment  chronique,  Soit  avec  des  alterna- 

tives d'amélioration  et  d'exacerbation,  soit  avec  une  pro- 

gression lentement  graduelle,  pendant  une  longue  suite 

d'années. 

Si  une  ankylostomiase  se  produisait  avant  la  puberté,  il 

pourrait  en  résulter  un  retard  et  môme  un  arrêt  complet 

dans  le  développement  de  l'enfant. 

Diagnostic.  —  Pourvu  que  l'on  soupçonne  sa  présence, 

l'ankylostome  est  facile  à  diagnostiquer.  Dans  les  pays  tro- 

picaux, une  anémie  sans  cause  apparente  devra  toujours 

suggérer  l'idée  d'un  examen  microscopique  des  selles.  Si 

l'on  trouve  des  œufs  d'ankylostome  (fig.  90,  c)  et  qu'il  n'y  ait 

pas  d'autre  façon  d'expliquer  l'anémie,  il  est  à  présumer 

que  le  parasite  est  responsable  du  dommage;  en  tout  cas, 

aucun  mal  ne  doit  résulter  pour  le  malade  d'un  traitement 

établi  d'après  cette  hypothèse.  D'un  autre  côté,  si  Ton 

ne  trouve  pas  d'œufs,  il  ne  faut  pas  en  conclure  qu"il  ne 

s'agit  pas  d'un  cas  d'ankylostomiase  ;  car  il  peut  arriver  par- 

fois que,  dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie,  les 

symptômes  persistent,  bien  que  les  parasites  qui  les  ont 

produits  aient  disparu  spontanément  ou  bien  aient  été 

expulsés  par  le  traitement.  Des  dégénérescences  perma- 
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nentes  du  tube  digestif,  du  cœur,  du  Ibie,  des  reins  et  des 

organes  hématopoïétiques  peuvent  subsister  et  même 

devenir  mortelles,  bien  que  la  cause  première  ait  cessé 

d'exister.  La  constatation  de  Tabsence  de  toute  autre  cause 

d'anémie  est  la  seule  indication  qui  puisse  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic  en  pareil  cas. 

L'ankylostomiase  est  parfois  confondue  avec  le  béribéri 
et  fice  fersà.  La  présence  dans  le  béribéri  de  symptômes 

parétiques  et  cardiaques  non  proportionnés  au  degré 

modéré  de  l'anémie,  et  leur  absence  dans  l'ankylostomiase, 
suffisent  pour  établir  le  diagnostic.  L'anémie  produite  par 
lankylostome  diffère  de  celle  de  la  malaria  en  ce  que  cette 

dernière  s'accompagne  d'hypertrophie  de  la  rate,  d'une 

teinte  jaunâtre  et  parfois  pigmentée  des  téguments,  d'une 

coloration  ictérique  des  conjonctives,  d'accès  de  fièvre  à 
intermittence  bien  marquée  et  justiciables  de  la  quinine,  et 

surtout  de  la  présence  concomitante  de  l'hématozoaire  dans 

le  sang.  Naturellement,  la  cachexie  palustre  et  l'anhylosto- 

miase  peuvent  se  rencontrer,  et  s'observent  même  souvent 
ensemble  chez  le  même  individu. 

On  peut  se  faire  une  idée  de  l'intensité  de  la  maladie  par 
la  numération  des  œufs  du  parasite  dans  une  quantité 

donnée  de  matières  fécales;  d'après  Grassi  et  Parona,  ido 
à  i8o  œufs  par  centimètre  cube  indiquent  une  infection 

d'environ  un  millier  de  vers,  mâles  et  femelles. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Gomme  nous 

l'avons  déjà  remarqué,  les  corps  des  individus  qui  succom- 
bent à  l'ankylostomiase  ne  sont  pas  amaigris;  au  contraire, 

ils  contiennent  en  général  une  abondante  quantité  de 

graisse.  L'aspect  d'embonpoint  est  augmenté  par  la  pré- 
sence d'un  œdème  plus  ou  moins  généralisé.  Il  peut  y  avoir des  épanchements  dans  une  ou  plusieurs  cavités  séreuses. 

Tous  les  organes  sont  anémiés.  Le  cœur  est  dilaté  et 
Hasque,  son  tissu  musculaire  étant  dans  un  état  avancé  de 
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dégénérescence  graisseuse.  Le  foie  est  également  grais- 

seux, et  il  en  est  de  même  des  reins. 

Si  Ton  fait  l'autopsie  une  heure  ou  deux  après  la  mort, 
on  pourra  observer  les  ankylostomes,  en  nombre  variant  de 

quelques  douzaines  à  plusieurs  centaines,  attachés  par  leur 

armature  buccale  à  la  surface  muqueuse  de  la  partie  infé- 

rieure du  duodénum,  à  celle  du  jéjunum  et  parfois  à  celle 

de  la  partie  supérieure  de  l'iléon.  Mais  si  l'on  a  différé  l'au- 
topsie de  quelques  heures,  on  trouvera  que  les  parasites  ont 

lâché  prise  et  baignent  maintenant  dans  les  mucosités  qui 

recouvrent  la  surface  interne  de  l'intestin.  De  nombreuses 

extravasations  sanguines  très  petites  (quelques-unes 

récentes,  d'autres  datant  de  quelque  temps)  seront  obser- 

vées sur  la  muqueuse,  et  le  point  où  le  parasite  était 

attaché  est  indiqué  par  une  petite  plaie  au  centre  de  chaque 

extravasation.  Parfois  des  cavités  remplies  de  sang,  aussi 

grosses  qu'une  noisette,  se  rencontrent  sur  la  muqueuse; 

chacune  de  ces  cavités  renferme  un  ou  deux  vers  et  commu- 

nique probablement  par  l'intermédiaire  d'un  petit  conduit 

avec  le  tube  intestinal.  Des  hémorragies  anciennes  sont 

marquées  par  des  pigmentations  ponctiformes.  Il  peut  y 

avoir  des  signes  de  catarrhe  d'un  degré  plus  ou  moins  pro- 

noncé, sous  forme  de  vésicules  ou  d'épaississejuents  de  la 

muqueuse.  On  trouve  parfois  dans  le  canal  intestinal  des 

traînées  ou  de  gros  caillots  de  sang. 

Daniels  {British  Guiaiia  Médical  Anniial,  7"  année,  1895) 

et  d'autres  auteurs  ont  obsex'vé,  en  faisant  l'examen  micros- 

copique du  foie  et  des  reins,  la  présence,  à  l'intérieur  des 

cellules  du  parenchyme,  de  grains  de  pigment  jaune  ayant 

les  réactions  de  l'hématoïdine;  ce  qui  indique  une  destruc- 

tion intra-yasculaire  du  sang,  telle  qu'il  s'en  produit  dans 

l'anémie  pernicieuse  et  dans  les  autres  maladies  qui  ont 

comme  symptôme  une  hématolyse  excessive.  En  raison  
de  ce 

fait,  et  aussi  parce  qu'il  a  découvert  des  granules  de  
nature 

ferrique  dans  les  cellules  du  foie,  Daniels  conclut  
que  l'ané- 
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mie  de  Fanlcylostomiase  est,  dans  une  certaine  mesure,  le 

résultat  d'une  destruction  du  sang-,  dans  l'intérieur  des 

vaisseaux,  par  quelque  substance  toxique  produite  par  le 

parasite  et  absorbée  par  l'intestin.  Ces  résultats  n'ont  pas 
été  confirmés  par  les  autres  observateurs;  au  contraire,  le 

D'"  Beaven  Rake  [Journal  of  Pathology ^  nov.  1894)  concluait, 

à  la  suite  d'une  sérieuse  mensuration  de  la  quantité  de  fer 

contenue  dans  le  foie  de  cinq  sujets  morts  d'ankylostomiase, 

que  dans  cette  maladie  la  quantité  de  fer  hépatique  est  au- 

dessous  de  la  normale,  et  que  l'anémie  est  entièrement  due 

à  une  soustraction  directe  du  sang  par  les  parasites.  L'exis- 

tence de  l'affection  connue  sous  le  nom  d'anémie  bothrio- 

céphalique  donne  un  certain  poids  à  la  théorie  d'une 

toxine  hémolytique.  11  est  nécessaire  de  faire  d'autres 

observations  avant  de  pouvoir  résoudre  cette  question. 

Traitement.  —  Fougère  mâle.  —  Avant  1880,  époque  où 

Bozzolo  introduisit  dans  la  thérapeutique  l'usage  du  thymol, 

l'extrait  de  fougère  mâle  était  l'anthelmintique  ordinaire- 

ment employé  dans  l'anlcylostomiase,  La  fougère  mâle  a 

encore  ses  partisans.  On  peut  l'employer  lorsque  le  thymol 
a  échoué,  ce  qui  arrive  parfois. 

Thymol.  —  Avant  l'administration  du  thymol,  le  malade 
devra  observer  une  diète  liquide  pendant  un  jour  ou  deux 

et  bien  vider  son  intestin  à  l'aide  d'un  purgatif.  Dans  la 

matinée,  et  après  que  l'action  du  purgatif  se  sera  produite, 
on  fera  prendre,  l'estomac  étant  vide,  trois  ou  quatre  doses 
de  o  gr.  Go  à  i  gr.  80  de  thymol  bien  trituré,  en  cachets,  en 

capsules  ou  en  émulsion,  à  des  intervalles  d'une  heure.  Si 

l'mtestin  ne  s'est  pas  dégagé  spontanément,  quatre  ou  cinq heures  après  que  la  dernière  dose  de  thymol  aura  été  prise, 

on  donnera  un  second  purgatif.  D'habitude,  par  cette  médi- 

cation, un  grand  nombre  d'ankylostomes  sont  expulsés  et  on 
peut  les  trouver  dans  les  selles.  Un  seul  traitement  au  thy- 

mol peut  suffire,  mais  il  est  bon,  après  avoir  laissé  passer 
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une  semaine,  crexaminer  à  nouveau  les  selles  au  microscope 

et,  si  on  trouve  encore  des  œufs,  de  recommencer  le  traite- 

ment au  thymol  une  ou  plusieurs  fois. 

Certaines  précautions  doivent  être  observées  lorsqu'on 
emploie  ce  médicament.  Il  produit  parfois  des  symptômes 

très  désagréables  d'intoxication  :  vertiges,  excitation,  etc.  ; 

et  l'urine  peut  devenir  noire  comme  dans  l'empoisonnement 

par  l'acide  phénique.  Il  est  bon,  par  conséquent,  que  le 

malade  garde  le  lit  lorsqu'il  prendra  le  médicament,  et  qu'il 
reste  couché  pendant  plusieurs  heures  après  avoir  pris  la 

dernière  dose.  Le  thymol  est  tout  à  fait  insoluble  dans  l'eau, 

et,  par  suite,  dans  les  conditions  ordinaires,  est  difficilement 

absorbé  à  dose  toxique.  Si  cependant  le  malade,  pendant 

que  son  estomac  contient  ce  médicament,  venait  à  prendre 

quelque  boisson  alcoolique,  il  y  aurait  de  grandes  chances 

pour  qu'un  empoisonnement  s'ensuivît.  L'alcool,  l'éther,  la 

glycérine,  la  térébenthine,  le  chloroforme  et  les  huiles  dis- 

solvent le  thymol  et  doivent,  par  conséquent,  être  évités 

lorsqu'on  emploie  ce  médicament.  Thornhill  a  rapporté  un 

cas  qui  se  termina  par  la  mort,  causée  apparemment  par 

l'oubli  des  précautions  élémentaires  que  nous  venons  d'énon- 

cer. Un  homme  avait  pris,  à  7  heures  du  matin,  une  dose 

de  I  gr.  80  de  thymol  dans  de  l'eau.  «  Après  avoir  pris  cette 

dose,  il  n'éprouva  pas  de  symptômes  particuliers,  età  9  heures 

l'infirmier  lui  donna  une  seconde  dose  de  i  gr.  80.  Comme 

cet  homme  recevait  de  l'arack  à  titre  d'extra  et  que  d'habi- 

tude on  donnait  une  partie  de  cette  arack  à  9  heures  du 

mctin,  l'infirmier  lui  en  fit  prendre  aussitôt  après  la  seconde 

dose  de  thymol.  Le  résultat  fut  presque  immédiat  :  le  malade 

tomba  dans  un  profond  collapsus  et,  malgré  tous  les  soins,  il 

mourut  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures,  le  collapsus 

ayant  été  manifestement  dû  à  la  dissolution  du  thymol  par 

l'arack,  et  à  son  absorption  consécutive.  »  Thornhill  
rap- 

porte deux  autres  cas  mortels  d'empoisonnement  par  le  thy- 

mol, qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer;  d'autres  auteurs  
ont 
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mentionné  des  accidents  semblables.  Pour  cette  raison,  et 

parce  que  ce  remède  est  extrêmement  désagréable  à  prendre 

(produisant  parfois  une  sensation  pénible  de  brûlure  au 

niveau  de  l'estomac  et  du  pharynx  et  souvent  aussi  de  Tex- 
citalion,  des  vertiges,  des  syncopes  et  des  vomissements), 

il  serait  à  désirer  qu'on  trouvcàt  un  autre  médicament  aussi 
efficace,  mais  moins  dangereux. 

A  moins  d'avoir  préparé  avec  soin  ses  malades  par  le 
repos  et  par  une  nourriture  appropriée,  il  ne  faut  jamais  se 

servir  du  thymol  dans  les  cas  graves  d'ankylostomiase,  ni lorsque  la  prostration  est  extrême. 

Autres  médicaments.  —  Thornhill  semblait  préférer  l'ex- 
trait de  fougère  mâle  au  thymol,  comme  étant  à  la  fois  un 

peu  moins  dangereux,  moins  désagréable  à  avaler  et  peut- 

être  tout  aussi  efficace,  si  ce  n'est  davantage.  Lorsqu'on 

administre  l'extrait  de  fougère  mâle,  la  manière  de  préparer le  malade,  la  dose  et  le  mode  d'administration  sont  les 
mômes  que  pour  le  thymol.  On  a  proposé,  pour  remplacer 

le  thymol  et  la  fougère  mâle,  d'employer  l'huile  de  pepper- 
mint  (menthe  poivrée),  le  kérosène  (huile  de  pétrole)  en 
doses  de  XXX  gouttes,  et  le  carbonate  de  gaïacol  ;  mais  jus- 

qu'ici on  n'a  rien  publié  se  rapportant  à  des  expériences  de quelque  étendue  faites  avec  ces  médicaments. 

Powell  [Ind.  Med.  Gaz.,  1889)  considère  que  le  fait  de 
chiquer  du  bétel  agit  comme  préventif  de  Tanlcylostomiase  • 
drecommande  d'ajouter  au traitementpar  le  thymoldes  doses 
de  3o  grammes  de  noix  d'arec  [areca  catechu)  pulvérisée 

Convalescence.  ~  Il  faudra,  pendant  un  certain  temps* s  occuper  très  soigneusement  du  régime  des  convalescents 

qui  relèvent  d'ankylostomiase.  On  évitera  un  régime  diété^ t.que  substantiel  jusqu'à  ce  que  les  fonctions  digestives  se 
soient  rétablies  ;  autrement  il  s'ensuivrait  une  entérite  et  une 
diarrhée  tenaces  qui  pourraient  retarder  la  guérison,  parfois 
même  l'empêcher  complètement.  Le  fer  et  l'arsenil  son indiqués  a  titre  de  réparateurs  du  sano-. 
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Prophylaxie.  —  Lorsqu'on  aura  à  établir  un  système  de 

prophylaxie  contre  l'ankylostomiase,  le  fait  essentiel  qu'on 

devra  avoir  en  vue  est  que  c'est  à  l'aide  des  selles  des  indi- 

vidus déjà  infectés  que  le  parasite  se  propage.  D'où  la  néces- 

sité d'empêcher  la  contamination  du  sol  et  de  l'eau  par  les 

selles.  Dans  ce  but,  il  faut  interdire  l'épandage  des  matières 

fécales  à  proximité  des  maisons,  des  villages  et  des  champs. 

On  installera  sur  les  chantiers  où  travaillent  les  coolies, 

dans  les  campements  des  mineurs,  dans  les  villages  indi- 

gènes et  le  long  des  grandes  voies  de  communication,  des 

lieux  d'aisance  nombreux  et  facilement  accessibles.  En  l'ab- 

sence d'un  système  plus  compliqué  de  fosses  d'aisance,  des 

trous  ou  des  tranchées  suffiront.  De  temps  en  temps  il  faudra 

les  combler  avec  de  la  terre  et  en  ouvrir  d'autres  à  côté.  Je 

crois  que  le  système  de  fosses  à  vidange  des  Chinois,  sous 

forme  de  trous  larges,  cimentés  et  imperméables  à  l'eau,  est 

pratique.  On  sait  que  si  les  œufs  d'ankylostome  séjournent 

dans  les  selles,  l'embryon  se  développe  et  s'échappe  de 

l'œuf  d'une  façon  normale  ;  mais  on  sait  aussi  que  si  l'em- 

bryon n'a  pas,  pour  se  développer,  une  certaine  quantité 

d'air  et  de  terre,  il  ne  tarde  pas  à  mourir.  Ce  qu'il  faut  donc 

éviter,  c'est  de  mêler  de  la  terre  à  des  matières  fécales  de 

fraîche  date.  Dans  le  système  chinois,  la  vidange  est  d'abord 

conservée  dans  de  vastes  fosses  cimentées  pendant  des  mois; 

là  il  se  produit  des  fermentations  et  des  putréfactions,  puis 

les  matières  sont  répandues  dans  les  champs.  De  cette  façon 

les  embryons  d'ankylostome  sont  tués,  et  on  a  en  
même 

temps  un  bon  engrais  pour  l'agriculture. 

Il  est  évident  que  lorsqu'on  s'occupera  d'établ
ir  des  lieux 

d'aisance  et  de  faire  des  règlements  sanitaires,  il  faudr
a  tenir 

compte  des  coutumes  du  pays  qu'on  veut 
 faire  bénéficier  de 

ces  mesures;  si  Ton  n'y  prenait  pas  garde,
  si  l'on  ignorait 

les  habitudes  et  les  préjugés  populaires,  au
cun  système,  si 

parfait  qu'il  fût  en  théorie,  ne  pourrait  
réussir  dans  la  pra- 

tique. 



ANKYLOSrOMIASK.  —  PROPHYLAXIE  637 

Il  faudra  soigneusèment  éviter  toute  contamination  des 

cours  d'eau  et  des  réservoirs  par  les  matières  fécales.  L'eau 
de  boisson  sera  bouillie  ou  filtrée.  Autant  que  possible  il 
faudra  donner  toutes  facilités  pour  éviter  la  souillure  des 
mains  et  des  aliments  par  la  terre  et  la  boue;  il  faudra  encou- 

rager toute  pratique  dans  ce  but. 

Il  serait  préférable  d'abandonner  tout  terrain  qui  serait 
fortement  contaminé  ;  mais  si  l'on  ne  pouvait  le  faire,  il  vau- 

drait mieux  retourner  la  terre  avec  la  charrue,  ou  la  flamber 

avec  de  grands  feux  d'herbes,  ou  traiter  le  sol  de  telle  façon 
que  tous  les  œufs  ou  embryons  qu'il  pourrait  contenir  fussent 

détruits.  Il  faut  recommander  d'examiner  périodiquement 

d'une  manière  systématique  les  coolies  des  plantations.  Lors 
de  ces  inspections,  tous  les  sujets  atteints  de  dyspepsie  ou 

d'anémie  seront  mis  à  part  pour  être  examinés  sérieuse- 

ment; et,  si  l'on  trouve  dans  leurs  selles  des  œufs  d'anky- lostome,  quelques  doses  bien  employées  de  thymol  pourront 

préserver  ces  individus  d'une  maladie  grave  et  les  empê- 
cher de  devenir  une  source  de  contamination  pour  leurs compagnons. 

Par  suite  du  danger  très  grand  pour  la  santé  qui  existe 
dans  certains  pays  du  fait  de  la  présence  de  ce  parasite  ou 
d  autres  semblables,  les  autorités  sanitaires  devront  faire 
circuler  parmi  le  peuple,  à  l'aide  de  brochures  ou  d'affiches 
quelques  mesures  préventives  simples  contre  l'ankylosto- miase  et  les  maladies  du  même  genre. 

HHABDONEMA  INTESTINALE 

Il  arrive  quelquefois,  en  examinant  les  selles  pour  y 
rechercher  les  œufs  de  l'ankylostome,  que  l'observateur  est 
étonne  de  voir  un  petit  animal  en  forme  de  serpent  (fîo-  o3  a) 
traverser  soudain  le  cliamp  du  microscope.  En  l'examinant 
soigneusement,  on  trouve  que  cet  animal  a  environ  o  . 
«  o  -  3  de  long,  sur  i3      de  large;  qu'il  possède  une Patrick  Makson.  -  Maladies  des  pays  chauds 

4  a 
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queue  très  effilée  et  une  tôte  arrondie  ;  qu'il  est  transparent, 

et  qu'on  y  aperroit  un  œsophage  court,  se  terminant  par  un 
double  bulbe  pharyngien  dont 

l'extrémité  postérieure  est 

munie  de  trois  segments  en 

forme  de  dents.  Tel  est  l'ani- 

mal que  l'on  appelle,  ou  plutôt 

que  l'on  a  jadis  appelé  Aii- 

guillula  stercoralis. 

VAngLLillula  stercoralis  a 

été  découverte  par  Normand, 

en    1876.    Pendant  quelque 

temps,  on  a  cru  qu'elle  était 

la  cause  d'une  forme  de  diar- 

rhée chronique    très  com- 

mune en  Gochinchine.  Des 

observations  ultérieures,  en 

éclaircissant  l'histoire  natu- 

relle de  ce  parasite,  lui  ont 

enlevé    toute    prétention  à 

Fig.  ç)i.  —  Bhabdomejia  intestinale,  un  rôle  pathologique  impor- 

tant. On  a  trouvé  que,  bien 

que  l'anguillule  ne  soit  pas  aussi  commune,    
sa  distri- 

bution géographique  est  presque  la  même  que  
celle  de 

VAiikylostomum  duodenale,  et  que,  de  
plus,  les  conditions 

physiques  exigées  pour  la  vie  non  
parasitaire  de  ces  deux 

vers  sont  à  peu  près  les  mêmes.  Powell  
a  rencontré  l'anguil- 

lule dans  i5  sur  20  environ  des  cas  d'anémie.  
On  a  élabh 

aussi  que  l'animal  jusqu'alors  désigné  
sous  le  nom  à'Aiigidl- 

iLila  stercoralis  n'est  autre  que  la  phase  
rhabditiforme  du 

Rhabdonema  intestinale  (fig.  9^,  h)  
(qu'on  appelait  autrefois 

AnguiUula  intestinalis),  nématode  
qui,  sous  la  forme  para- 

sitaire, vit  dans  le  mucus  du  duodénum  et  
de  la  partie  supé- 

rieure du  jéjunum  de  l'homme. 

Le  rhabdonema  adulte  est  un  vers
  très  petit  et  très  mince, 
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mesurant  -2  millimètres  de  long  sur  o  mm.  06  de  large.  On ne  connaît  pas  le  mâle.  La  lemelle  adulte  est  faciîement 

reconnaissable  à  ses  dimensions  et  à  la  série  de  cinq  ou  six 
œufs  ellipsoïdes  (10  ;^  sur  34  ̂x),  visibles  vers  le  milieu  du 
corps. 

Lorsqu'ils  sont  mis  en  liberté  dans  le  contenu  intestinal, les  œufs  se  développent  avec  une  très  grande  rapidité  -  de 

telle  sorte  qu'avant  qu'ils  ne  quittent  le  corps  de  leur  hôte 
et  à  moins  que  l'on  n'ait  adjuinistré  un  purgatif  énergique' 
1  embryon  s'est  échappé  de  son  enveloppe  et  nage  dans  les' 
selles,  comme  nous  l'avons  déjà  décrit,  avec  une  grande vigueur,  surtout  lorsque  ces  selles  sont  liquides.  Ce  n'est 
que  dans  le  cas  d'une  purgation  violente,  que  les  œufs  non 
eclos  se  montrent  dans  les  selles,  et  c'est  ainsi  qu'ils  peuvent 
être  entraînés  en  dehors  de  leur  hôte,  avant  que  l'embryon 
ait  pu  s'échapper.  Ces  œufs  se  reconnaîtront  facilement  à  ce quils  sont  enfilés  ensemble,  bout  à  bout,  dans  l'intérieur 
à  un  tube  très  fin  (fig.  93,  c).  Après  avoir  quitté  le  corps  de 
leur  hote,  s'ils  ne  rencontrent  pas  quelque  milieu  liquide non  en  putréfaction,  les  embryons  meurent  rapidement  -  il 
est  donc  nécessaire,  si  l'on  veut  suivre  leur  développem;nt ultérieur,  de  mélanger  les  selles  avec  de  l'eau.  Si  ce  mélano-e 
est  maintenu  à  une  basse  température,  le  jeune  rhabdonema 
e  développe  sous  forme  d'une  larve  filariforme,  laquelle lorsqu  elle  est  avalée  par  l'homme  dans  l'eau  d  boisson 

Iccute.  Si  au  contraire,  le  milieude  culture  est  maintenu  à une  température  plus  élevée,  les  embryons  prennent  e 
ormes  rhabditKiues  mâle  (o  mm.  ,)  et  femelle  '  millimètre 
1-,  après  un  certain  temps,  aboutissent  à  leur  tou  "  de Wes  filanformes  analogues  à  celles  dérivées  di^  emei 
^ J^nbryons  dans  les  climats  plus  Iroids,  et  pouvanH^  ! iement,  lorsqu'elles  sont  insérées  mr  l'I.^» 

Le  ,.haJ„,„ne,.a  peul  ,„o.U,h.„  „„  1,,,.,  dU^U^Uon 
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catarrhale  de  Tintestin,  bien  que  ce  fait
  même  soit  douteux. 

On  a  trouvé  parfois  ces  parasites  enr
oulés  dans  les  follicules 

intestinaux,  mais  on  ne  peut  attribue
r  avec  certitude  aucune 

lésion  grave  à  leur  présence  ;  et 
 c'est  là  une  heureuse  cir- 

constance, car  jusquici  on-ne  connaît  pas  d
'anlhelminthique 

capable  de  les  expulser.  Sonsino 
 recommande  l'usage  pro- 

longé du  perchlorure  de  fer  associé  à
  de  très  faibles  doses 

de  thymol.  Il  est  probable  qu
'un  état  catarrhal  de  l'intestm 

favorise  le  développement  de  ces
  parasites,  et  que  c'est  pour 

cette  raison  qu'on  les  rencontre 
 si  fréquemment  dans  les 

cas  de  diarrhée  chronique  
des  pays  chauds.  Le  traitem*e

nt 

devra  donc  avoir  pour  but
  de  guérir  le  catarrhe  mte

s- 

tinal. 

Les  mesures  prophylactique
s  sont  les  mêmes  que  cell

es 

qui  ont  été  indiquées  pou
r  VAnhylostomum  duodei

mle. 

STRONGÏLUS  SUBTILIS 

Looss  ICaitralblall  fav  Ba
klerioL,  XVHl,  p.  .6.,  .S

gîja 

décrit  un  nématode  trè
s  fin  qu'on  rencontre  

fréquemment! 

ehe.  les  fellahs  d'Egypte. 
 Son  habitat  estla  partie 

 supér.em.  , 

de  l'intestin  grêle.  Le  màle,  qui  e
st  pourvu  de  deux  sp.c.d^^^^,  ■ 

a  environ  4  à  5  millimètr
es  de  long  sur  o  mm.  

07  de  laige. . 

es  fimelles  sont  beaucou
p  plus  grandes  et  be

aucoup  p  us - 

abondantes  que  les  mi
les.  Les  œufs  sont  o

vales  possed 

une  mince  enveloppe,  
un  vitellus  non  segmen

te   et  mesu 

ent  63  ,  sur  4.      C
e  parasite  ne  se  ren

contre  jama.  en. 

très  R-randes  quantités  
;  et,  comme  ,1  ne  pos

sède  pas  d  ar 

^auu-ebuccl  et  
que  ses  dimensions  

sont  e.vtrèmement. 

ne  parai  pas  capab
le  de  produire  de

s  sympto- 

mes  spéciaux. 
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Fig.  94. 

Ampliistomuin 
hominis  (grandeur 

naturelle). 

TREM.\TODES 

AMPHISTOMUM  IIOMTNIS  (Fig.  94) 

Ce  petit  trématode,  découvert  dans  le  cœcam  et  le  côlon 

de  deux  hindous  à  Calcutta  par  Lewis  et  Mac  Connell  en 

1876,  mesure  de  5  à  8  millimètres  de  long  sur  3  à  4  milli- 

mètres de  large.  11  est  facilement  recon- 

naissable  à  sa  large  ventouse  postérieure, 

qui  est  terminale  et  qui  dépasse  de  beau- 

coup   en  largeur  le  reste   du   corps.  Il 

s'attache   à  l'aide  de  cette  ventouse  à  la 

membrane   muqueuse  de    l'intestin.  Les 

œufs,  qui  sont  pourvus  d'un  opercule  à 
leur  petite  extrémité,  ont  en  moyenne  i5o  p. 

de  long  sur  72  ̂   de  large.  On  ne  connaît  rien  touchant 

l'évolution  de  cet  animal. 

Ce  trématode  a  été  rencontré  par  Giles  chez  des  indigènes 

d'Assam  et  par  Law  dans  la  Guyane  anglaise 
chez  un  immigrant  venu  de  l'Inde. 

DISTOMUM  BUSKI  (v.   CRASSUm)  (Fig.  90) 

Le  Distomum  buski,  qui  a  plus  de  3  centi- 

mètres de  long,  est  le  plus  volumineux  de 

tous  les  distomes  parasites  de  l'homme.  On 

l'a  trouvé  en  Chine,  à  Sumatra,  dans  la  pres- 
qu'île de  Malacca,  en  Assam,  en  Inde,  et  Law 

l'a  rencontré  chez  un  immigrant  hindou  dans 
la  Guyane  anglaise.  11  a  une  forme  ovale  al- 

longée, et  sa  partie  antérieure  est  un  peu  plus 
étroite  que  la  postérieure;  il  est  charnu  et 
couvert  de  petites  épines.  Les  ventouses  sont 

très  rapprochées.  Les  œufs  sont  ovales  et  mesurent  12 j  u. 

sur  7;)  i^;  j'ai  constaté  qu'ils  sont  fermés  par  un  opercule 

iMg.  95.  —  Dis- tomum  huski 

(grandeur na- 

turelle). 
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très  délicat.  Dans  deux  cas  publiés  par  Cobbold,  la  pré- 

sence du  D.  buski  coïncidait  avec  une  diarrhée  récurrente 

et  d'autres  signes  d'irritation  intestinale.  Son  habitat  pro- 

bable est  la  partie  supérieure  de  l'intestin  grôle.  On  ne 

connaît  rien  de  son  histoire  naturelle.  On  peut  l'expulser  en 

donnant  du  thymol  comme  pour  l'ankylostome. 

DISTOMUM  HETEROPHYES  (Fig.  96) 

Le  Disiomiun  heterophyes  est  le  plus  petit  de  tous  les  dis- 

tomes  connus  comme  parasites  de  l'homme. 
Il  mesure  de  i   millimètre  à  i  mm.  5  de 

long  sur  o  mm.  7  de  large.  Il  a  une  colo- 

ration rouge  brillant.  La  partie  antérieure, 

la  plus  étroite  et  la  plus  mobile,  est  cou- 

verte de  petites  épines.  Ses  œufs  sont  brun 

rougeâtre  et  mesurent  26  p.  sur  i5  ij..  lia 

été  découvert  en  i85i  par  Bilharz,  au  Caire, 

dans  l'intestin  grêle  d'un  enfant,  chez  lequel 

les  petits  parasites    présentaient  l'aspect 

de  points   rouges  sur  la   membrane  mu- 

queuse. Depuis  cette  époque,  il  a  été  re- 

trouvé  en  Egypte  par  d'autres  observa- 

teurs. On  ne  connaît  rien  de  son  histoire 

naturelle  ;  on  croit  qu'il  ne  produit  aucun  tro
uble  patholo- 

gique. 

Dislo- Fig.  96. 
miun  heterophyes 

(agrandi). 

CESTODES 

Les  vers  rubanés  ordinaires,  Taniœ  
sagiiiaia  et  Tœnia 

solium,  et  leurs  formes  kystiques  
respectives,  sont  assez 

fréquents  dans  les  régions  tropicales
  et  sus-tropicales  ;  leur 

distribution  géographique  dépend 
 de  la  présence  ou  de 

l'absence  de  leur  hôte  intermédiaire  (l
e  bœuf  dans  un  cas, 

le  porc  dans  l'autre),  et  aussi  des
  habitudes  des  indigènes 
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en  ce  qui  concerne  la  préparation  et  la  conservation  des  ali- 

ments. Le  Tœnia  echinococcus  du  chien  et  sa  forme  kystique 

(hydatide)  se  rencontrent  dans  les  endroits  où  se  trouvent 

le  chien  et  le  mouton,  c'est-à-dire  en  pratique  partout.  On 
sait  que  le  Bothriocephalus  laLus  existe  dans  le  Turkestan, 

au  Japon  (où  les  habitants  ont  la  coutume  de  manger  du 

poisson  cru),  et  aussi  parmi  les  indigènes  des  bords  du  Lac 

'Ngami  dans  le  Sud  de  l'Afrique.  Il  faut  probablement  attri- 
buer à  des  habitudes  ichthyophagiques  la  présence  du  large 

ver  riibané  décrit  par  Blanchard  sous  le  nom  de  Kvahhea 

grandis  et  trouvé  par  Ijima  et  Kurimoto  chez  un  Japonais 
delà  province  de  Hizen  {Comptes  rendus  de  la  Soc,  de  Bio- 

logie, I,  p.  609,  1894). 

Les  seuls  cestodes  de  l'homme  qui,  dans  l'état  actuel  de 
nos  connaissances,  puissent  avec  quelque  raison  être  consi- 

dérés comme  plus  ou  moins  particuliers 

aux  pays  chauds,  sont  le  Tœnia  nana,  le 
Tœnia  madagascariensis,  et  le  Bothrioce- 

halus  niansoni.  Sans  aucun  doute  il  y  a 

d'autres  espèces  qui  jusqu'ici  ont  échappé à  l'observation. 

TŒNIA   NANA  (Fig.  97) 

Ce  tœnia,  le  plus  petit  de  tous  les  vers 

rubanés  qui  habitent  le  corps  de  l'homme, 
fut  découvert  comme  parasite  humain  par 
Bilharz,  au  Caire,  en  iSSa.  Dans  ces  der- 

nières années,  on  l'a  identifié  avec  le 
Tœnia  murina  du  rat  et  des  autres  ron- 

geurs. Il  a  une  distribution  géographique 
assez  étendue.  Dans  le  cas  de  l'homme  tout 

au  moins,  il  paraît  avoir  une  prédilection  't^^^^:!^^ pour  les  pays  chauds.  En  plus  de  l'Egypte, 

on  l'a  rencontré  en  Italie,  à  IBuenos-Ayres  et  à  Bano-kok 
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(Siani).  On  le  reconnaît  facilement  à  ses  petites  dimen- 

sions (lo  à  i5  millimètres  de  long  avec  une  largeur  maxima 

de  G  mm.  7).  Il  a  de  i5o  à  200  anneaux;  la  tête  possède  une 

trompe  rétractile  entourée  d'une  seule  rangée  de  vingt-qua- 

tre à  vingt-huit  crochets.  Les  œufs  sont  ovales  ou  ronds,  ont 

un  diamètre  de  3o  à  87  [j.,  et  possèdent  trois  memhranes  à 

travers  lesquelles  l'embryon  hexacanthe  peut  difricilemenl 
être,  mis  en  évidence. 

Grassi  a  montré  que,  chez  le  rat,  l'embryon  de  ce  cestode 

peut  se  passer  d'hôte  intermédiaire  et  qu'il  pénètre  dans  la 

membrane  muqueuse  de  l'intestin  où  il  développe  son  cysti- 

cerque.  Au  bout  d'un  certain  temps  ce  cysticerque  éclate, 

permettant  à  la  tête  de  s'échapper  et  de  s'attacher  à  la  mu- 

queuse, pour  acquérir  rapidement  les  dimensions  du  para- 

site adulte. 

On  a  publié  des  cas  où  l'intestin  de  l'homme  contenait  des 

centaines  de  ces  petits  parasites  qui,  par  leur  présence, 

produisaient  des  symptômes  d'irritation  gastro-intestinale 

très  marqués.  On  les  expulse  facilement  à  l'aide  de  la  fou- 

gère mâle. 

TCENIA  (dAVAINEA)  MÀDA.GASCÂRIENSIS 

Découvert  par  T^renet  à  Mayotte  (Madagascar),  ce  parasite 

a  été  trouvé  depuis  à  l'île  Maurice,  à  Bangkok,  et,  par  le 

Daniels  (L«72.ce^,  vol.  Il,  p.  i455,  iS96),chez  un  Indien  de 

Demerara.  En  raison  de  sa  distribution  géographique  éten- 

due, Blanchard  {BuL  de  VAcad.  de  Méd.,  12  janvier  1897  ; — 

Archives  de  Parasitologie,  avril  1899)  remarque  avec  sagacité 

que  son  hôte  intermédiaire  doit  probablement  être  quelque 

insecte  ayant  un  domaine  semblable  ;  ce  serait,  suppose-t-il, 

un  insecte  vivant  sur  les  navires,  comme,  par  exemple,  la 

blatte  ou  cancrelat  (Pe/'t>^fl/iei«  orieiitalis). 

Le  Tœiiia  madagascariensis  atteint  une  longueur  de  25  à 

3o  centimètres  et  est  formé  de  5oo  à  600  anneaux  tra
pé- 
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zoïdes.  La  tête  se  termine  par  un  rostre  massif,  entouré 

d'un  double  cercle  de  90  crochets  ayant  18  |jl  de  longueur. 
Les  ventouses  sont  arrondies  et  ont  une  dimension  consi- 

dérable. Le  pore  génital  est  unilatéral.  Dans  les  segments 

mûrs,  les  œufs  sont  agglomérés  en  plusieurs  masses  rondes 

et  séparées  les  unes  des  autres. 

D'après  ce  que  nous  en  savons,  les  symptômes  produits 
par  ce  parasite  correspondent  à  ceux  des 

autres  tœnias  qui  nous  sont  plus  familiers. 

Ils  sont  probablement  justiciables  de  la 

fougère  mâle, 

BOTHRIOCEPHALUS    MANSONI  (Fig.  98) 

Ce  parasite,  forme  larvaire  d'une  espèce 
inconnue  de  bothriocéphale,  a  été  décou- 

vert par  Fauteur  en  faisant  Tautopsie  d'un 
Chinois  cà  Amoy.  Un  certain  nombre  de 

spécimens  furent  trouvés  sous  le  péritoine, 
au  voisinage  des  reins  et  des  fosses  ilia- 

ques, et  un  autre  (probablement  un  spé- 

cimen à  l'état  de  liberté)  dans  la  cavité  pleu- 
rale. Ils  étaient  plus  ou  moins  enroulésîet 

disposés  d'une  manière  irrégulière  dans 
le  fascia  sous-péritonéal,  ayant  l'aspect  de 
filaments  de  graisse  rubanés  ;  retirés  du 
corps,  ils  présentèrent   des  mouvements 

très   ûiibles   mais  distincts.  Aucune  tôte 

différenciée,  aucune  structure  définie,  au- 

cune trace  d'organe  sexuel  ne  put  être  dé- 
couverte ;  il  n'y  avait  môme  pas  d'essai  de 

segmentation  visible.  A  l'état  frais,  ces  pa- 
rasites mesuraient  de  3o  à  35  centimètres  de  longueur  sur 

2  mm.  5  de  largeur.  Ils  étaient  plats  et]légèrement  effilés 

vers  l'une  des  extrémités.  A  leur  extrémité  la  plus  laro-e,  il 

Fig.  98.  —  Botrio- 
\  cephalus  mansoni 

(  spécimens  con- 
servés dans  l'al- 

cool et  par  consé- 
qiient  ralatinés). 
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y  avait  une  sorte  de  papille  qui,  dans  certains  cas,  était 

rétractée.  Scheube  a  extrait  un  parasite  semblable  de  l'urètre 

d'un  Japonais;  on  en  a  aussi  trouvé  à  Bathurst  (Australie). 
Daniels  a  tout  récemment  rencontré  ce  parasite  ou  un  autre 

semblable  chez  un  Caraïbe  de  la  Guyane  anglaise. 

Leuckart  pense  que  l'hôte  définitif  de  ce  parasite  est 
probablement  un  animal  Carnivore  vivant  au  contact  de 

riiomme. 

LARVES  D'INSKGTES  DIPTÈRES 

Une  caractéristique  constante  de  la  vie  de  nombreux  in- 

sectes diptères  est  leur  séjour,  à  une 

certaine  période  de  leur  évolution,  dans 

le  tube  digestif  de  quelque  vertébré. 

Les  œufs  de  ces  insectes  sont  absorbés 

par  leur  hôte,  soit  en  léchant  la  peau, 

soit  en   ingérant  la   nourriture  sur  la- 

quelle ils  ont  été  déposés.  C'est  par  ce 

moyen  qu'ils  sont  transportés  dans  Tes- 

tomac,  où,  au  bout  d'un  certain  temps,  la 

larve  éclot  et  se  développe  ;  elle  finit 

par  apparaître  dans  les  fèces.  L'homme 

est  assez  souvent  l'hôte  de  semblables 

insectes,  surtout  dans  les  pays  chauds. 

Parfois,   jusqu'à    ce    qu'un  diagnostic 

exact  ait  été  posé,  la  patient  est  très 

alarmé  par  l'apparition   de   ces  larves 

dans  les  selles.  On  les  reconnaîtra  faci- 

lement. Leur  corps  annelé  et  cylindri- 

que, mesurant  de  i  à  3  centimètres  de 

suivant  les   espèces,  large  à   une  extrémité,  plus 

effilé  à  l'autre,  entouré  d'ordinaire  de  petites  épines  ou 

de  poils,  est  suffisamment  caractéristique  (fig.  99).  Une 

dose  d'huile   de  ricin  amènera  probablement  l'expulsion 

Fig.  99.  —  Larves  de 
miisca  vomitoria,  ou 

mouche  bleue  [blue- 
hottle  fly).  La  figure 
supérieure  agrandie 

[Leuckart). 

long 
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de  tous  ceux  qui  n'auraient  pas  été  rendus  spontané- 
ment. 

Une  prophylaxie  rationnelle  consisterait  à  couvrir  les  ali- 

ments après  qu'ils  ont  été  préparés,  en  vue  d'en  rendre  l'ac- 
cès impossible  aux  mouches. 





SECTION  VT 

MALADIES  CUTANÉES 

CHAPITRE  XXXIX 

MALADIES  DE  LA  PEAU 

I.  _  NON  SPÉCLFIQUES 

BOURBOUILLES 

Les  boLirbouilles  (gale  bédouine,  prickly  heaû)  appelées 

quelquefois  lichen  tropicus,  sont  probablement  une  forme 

de  miliaire  (non  de  lichen)  produite  par  l'excessive  transpi- 

ration qu'entraîne  la  chaleur  des  climats  tropicaux.  D'après 

Pollitzer,  le  mécanisme  de  leur  ])roduction  dépend  de  la  non- 

cornifîcation  des  cellules  du  stratum  corneum  ;  ces  cellules 

se  gonflent  et  obstruent  les  orifices  des  glandes  sudoripares, 

causant  par  là  une  accumulation  de  sueur  dans  les  conduits. 

Le  gonflement  des  cellules  de  la  couche  cornée  et  leur  non- 

cornification  sont,  dit-il,  la  conséquence  de  l'humidité  cons- 
tante maintenue  à  leur  niveau  par  une  active  perspiration. 

Pearse  [Jouvn.  of  Trop.  il/etZ.,  juin  et  octobre  1899)  regarde 

la  inaladie  comme  une  distension  aiguë  des  glandes  séba- 

cées par  leur  propre  sécrétion  ;  les  glandes,  d'après  cet 
auteur,  sont  obligées  de  fournir  une  quantité  anormale  de 

sébum  à  la  peau,  pour  remplacer  celle  qui  est  entraînée  par 

une  transpiration  inaccoutumée. 

Presque  tous  les  Européens  sous  les  tropiques  souftrent 
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des  boui'bouilles,  particulièrement  pendant  les  premières 

années  de  leur  séjour.  Certains  ne  s'acclimatent  jamais 

à  cet  égard,  mais  continuent  d'année  en  année  à  récolter 
leur  moisson  de  bourbouilles  lorsque  revient  la  saison 
chaude. 

Chez  les  individus  robustes  et  sains,  les  bourbouilles,  bien 

que  constituant  une  cause  de  gène,  ne  sont  pas  une  affection 

sérieuse.  Il  en  est  autrement  pour  les  invalides,  les  enfants 

délicats  et  maladifs,  les  hystériques  et  particulièrement  les 

femmes  enceintes  ;  pour  ceux-ci  cette  affection  peut  présen- 

ter de  la  gravité  en  empêchant  le  sommeil  et  en  provoquant 

de  l'agitation.  Les  bourbouilles  sont  aussi  fréquemment  une 
cause  indirecte  de  furoncles  ;  car  les  brèches  de  la  surface 

de  la  peau,  consécutives  au  grattage,  offrent  toute  facilité 

à  l'invasion  des  micro-organismes  dé  la  suppuration. 
Les  bourbouilles  consistent  en  une  éruption  miliaire, 

généralement  abondante  sur  les  parties  couvertes  de  vête- 

ments, comme  la  poitrine  ;  mais  elles  se  produisent  aussi  sur 

le  dos  des  mains,  sur  les  bras,  les  jambes,  le  front,  parfois 

sur  la  face,  le  cuir  chevelu,  en  fait  sur  toutes  les  parties  de 

la  surface  du  corps,  sauf  les  paumes  des  mains  et  les  plantes 

des  pieds.  Les  petites  vésicules  brillantes,  vitreuses,  et  les 

nombreuses  papules  confluentes  et  légèrement  enflammées 

donnent  au  toucher  la  sensation  d'un  semis  abondant  de 

grains  de  sable.  L'éruption  peut  durer  des  mois,  avec  des 

alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation  suivant  les  cir- 

constances. La  démangeaison  et  la  sensation  de  piqûre  sont 

souvent  extrêmement  désagréables.  Tout  ce  qui  favorise  la 

transpiration  provoque  immédiatement  cette  démangeaison 

presque  intolérable  —  rien  ne  la  provoque  aussi  sûrement 

qu'une  tasse  de  thé  chaud  ou  une  assiette  de  soupe  chaude. 

Les  boissons  abondantes,  l'exposition  aux  ardeurs  du  soleil, 

les  chambres  étroites,  les  vêtements  chauds,  aggravent  la 

sensation  de  gène.  Quelquefois  les  petites  vésicules  peu- 

vent devenir  des  pustules,  évidemment  par  suite  d'une  infec- 
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tion  microbienne.  Dès  que  le  temps  devient  frais,  l'éruption 

et  l'irritation  disparaissent  rapidement. 

rrâiYej22ei2<.— Manifestement,  la  précaution  la  plus  impor- 

tante est  d'éviter  toutes  les  causes  de  transpiration,  en  parti- 
culier les  copieuses  absorptions  de  liquides,    surtout  de 

liquides    chauds,    les   exercices  violents,    les  chambres 

étroites,  les  vêtements  chauds,  etc.  On  ne  doit  pas  se  servir 
de  savon  dans  le  bain.  Le  matelas  et  l'oreiller  seront  recou- 

verts d'une  natte  végétale  finement  tissée,  et  le  lit  pourvu 
de  l'instrument  connu  en  Extrême-Orient  sous  le  nom  de 
«  femme  hollandaise  »  —  c'est-à-dire  un  cylindre  creux,  de 
I  mètre  20  de  long  sur  20  à  25  centimètres  de  large,  en 
rotin  ajouré,  sur  lequel  les  bras  et  les  jambes  peuvent  être 
jetés  de  manière  à  éviter  la  juxtaposition  inutile  de  surfaces 

en  transpiration.  Un  panka  la  nuit  procure  un  grand  soula- 
gement. Plusieurs  substances  ont  été  recommandées  comme 

préventives  :  par  exemple,   du  jus  de  citron  en  frictions 
après  le  bain,  de  la  liqueur  de  Jeyes  ou  du  son  dans  le  bain 

etc.  Toute  salle  de  bain  sous  les  tropiques  doit  être  pourvue 

d'une  poudre  légèrement  astringente  ou  antiseptique.  On  en prépare  une  très  bonne  avec  de  l'acide  borique,  de  l'oxyde 
de  zinc  et  de  l'amidon  à  parties  égales.  On  doit  l'appliquer largement  après  avoir  bien  séché  la  peau,  particulièrement 
aux  aisselles,  sous  les  seins  chez  les  femmes,  et  entre  les 
plis  de  la  peau  chez  les  enfants  et  les  personnes  grasses 
Une  simple  précaution  de  ce  genre  épargnera  beaucoup  de 
souffrances  du  fait  des  bourbouilles  et  des  maladies  épiphy- 
tiques  de  la  peau.  Pearse  recommande  beaucoup  les  onctions 
avec  un  mélange  d'huile   d'amande  et  de  lanoline  dans  la proportion  de  8  pour       parfumé  au  goût  de  chacun.  St 
Georges  Gray  trouve  que  la  flanelle  mince  est  meilleure  ̂  
porter  que  le  coton  ou  la  toile  pourprévenir  les  bourbouilles 
Quelquefois  la  poudre  suivante,  frottée  légèrement  pendant 
cuiq  a  dix  minutes  avec  une  éponge  humide,  guérira  les 
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plaques  de  bourbouilles  confluentes:  soufre  sublimé,  80  par- 

ties ;  magnésie,  i5  parties;  oxyde  de  zinc,  5  parties.  Des 

lotions  d'acide  phénique  soulagent  temporairement  la 

démangeaison. 

II.  —  CAUSÉES  PAR  DES  BACTERIES 

ULCÈRE  PHAGÉDÉNIQUE  DES  TROPIQUES 

Définition. —  Une  gangrène  de  la  peau  et  des  tissus  sous- 

jacents,  à  extension  rapide,  mais  s'arrètant  en  général 

spontanément  au  bout  d'un  certain  temps  ;  elle  résulte  de  la 

formation  d'une  large  plaie  escharifiée.  Quoique  mortelles 

en  certains  cas,  ces  plaies,  dans  des  conditions  favorables,
 

bourgeonnent  et  se  cicatrisent  ordinairement,  ou  devienn
ent 

des  ulcères  chroniques. 

Distribution  géographique.  —  L'ulcère  phagédéniq
ue 

est  commun  dans  la  plupart  des  pays  tropicaux,  parti
culiè- 

rement dans  ceux  où  règne  un  climat  chaud  et  humide.  Ces 

plaies  sont  souvent  désignées  d'après  les  dist
ricts  où  elles 

sont  surtout  abondantes  ;  ainsi  nous  conna
issons  l'ulcère 

de  Mozambique,  l'ulcère  de  l'Yémen,  etc.  On
  les  trouve 

principalement  dans  les  pays  à  jungles,  m
oins  fréquemment 

dans  les  villes  et  les  pays  bien  défrichés.  
Il  est  difficile  de 

dire  si  l'ulcère  phagédénique  et  la  pourriture
  d'hôpital,  jadis 

si  abondante  en  Europe,  sont  une  se
ule  et  même  affection. 

Ils  ont  certains  points  communs  ;  mais
  il  y  a  une  indication 

de  différence  spécifique  dans  le  fait
  de  la  limitation  de  la 

plaie  tropicale,  et  peut  être  au
ssi,  comme  le  remarque 

Scheube,  dans  son  pouvoir  infectant 
 relativement  faible. 

Ètiologie.  —  L'ulcère  phagédéniq
ue  dépend  évidemment 

de  la  prolifération,  dans  les  
tissus,  d'un  micro-orgarnisme 
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n'a  pas  été  reconnu  définilivement;  ce  germe  spécifique 
se  développe  surtout  dans  le  corps  d'individus  physique- 

ment déprimés  par  suite  de  fatig-ue  excessive,  de  mauvaise 
nutrition,  de  maladies  comme  la  malaria,  la  dysenterie,  le 
scorbut,  etc.  Ainsi,  il  a  une  tendance  à  attaquer  les  explora- 

teurs impaludés  et  mal  nouri-is  qui  traversent  la  brousse, 

les  équipes  d'esclaves  surmenées  et  les  soldats  qui  font 
campagne  sous  les  tropiques.  En  de  telles  circonstances, 
une  petite  plaie,  une  érosion  de  la  peau,  une  simple  piqûre 

d'insecte  ou  un  vieil  ulcère  chronique  peuvent  servir  de point  de  départ  à  cette  terrible  afïection.  Lorsque  le  pian  et 

l'ulcère  phagédénique   coexistent  à  l'état  endémique,  les lésions  du   premier  peuvent  être  infectées  par  le  viriis  du 
second,  et  il  en  résulte  alors  un  sérieux  sphacèle  et  des 
rétractions  cicatricielles.  Les  pieds  et  les  jambes,  étant  les 
plus  exposés  aux  blessures,  sont  le  siège  le  plus  fréquent 
de  cette  forme  d'ulcération  ;  mais  les  bras  et  les  autres  par- ties du  corps  peuvent  aussi  en  être  atteints. 

Syinptômes.  -  Si  la  maladie  se  produit  sur  une  peau 
jusque-là  same,  la  première  indication  est  la  formation  d'une 
large  ampoule  au  contenu  séro-sanguinolent.  L'apparition 
c  e  cette  ampoule   peut  être  accompagnée  d'une  certaine 
c  ouleur  et  d  irritation  constitutionnelle.  Lorsque,  au  bout 
de  quelques  heures,  la  bulle  se  rompt,  elle  laisse  à  nu  une 
eschare  humide,  gris-cendré.    Le  processus  de  sphacèle 
étend  -^Fclement  dans  toutes  les  directions,  jusqu'à  ce  que 

la  peau  et  le  fascia  sous-cutané,  sur  une  étendue  de  plu- 
sieurs centimètres  de  diamètre,  soient  transformés  en  une 

eschare  jaunâtre,  suintante  et  horriblement  fétide.  Au  bout 
de  quelques  jours,  le  centre  commence  à  se  liquéfier,  tandis 
que  la  lésion  s  étend  périphériquement.  Dans  le  cours  d'une 

TZir  '7"'^^"^'  I-"^  cesse et  Uschare  s  ehmmer  graduellement.  Alors  on  peut  cons- tater que  non  seulement  la  peau  et  le  fascia  sous^cutané Tu J  ATiucK  Manson.  _  Maladies  des  pays  chauds.  ' 
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élc  déli'iiils,  mais  que  parlbis  les  muscles,  les  leiidons,  les 

nerfs,  les  vaisseaux  et  môme  le  périoste  des  os  ont  participé 

à  cette  destruction;  en  pareil  cas,  alors  même  que  le 

malade  ne  meurt  pas,  une  diflormité  considérable  peut 

s'ensuivre,  par  suite  des  diverses  formes  d'ankylose,  ou  par 

étranglement  de  l'extrémité  du  membre  par  une  cicatrice 
rétractile. 

Lorsque  la  maladie  attaque  une  plaie  ou  une  lésion  per- 

sistante, la  surface  bourgeonnante  de  cette  plaie  se  dessèche 

et  prend  rapidement  l'aspect  et  les  caractères  du  sphacèle. 

Dans  Fulcère  phagédénique,  le  voisinage  des  lésions  est 

congestionné  et  tuméfié,  particulièrement  si  le  malade  est 

oblio-é  de  faire  usag-e  du  membre  malade.  Les  troubles  cons- 

titutionnels  peuvent  être  considérables  et  d'un  type  adyna- 

mique.  D'autre  part,  il  arrive  parfois  que  de  larges  ulcères 

sont  accompagnées  d'une  réaction  locale  ou  générale  singu- 

lièrement faible.  Dans  les  cas  graves  un  état  septicéinique 

peut  s'établir  et  enlever  le  malade,  ou  bien  la  mortpeutsur- 

venir  à  la  suite  des  hémorragies  causées  par  l'ouverture  de 

gros  vaisseaux  sanguins. 

Traitement.  —  Il  est  de  première  importance  de  s'efforcer 

de  guérir  la  cachexie  si  elle  existe.  Ainsi,  une  bonne  
alimen- 

tation, des  légumes  frais,  le  jus  de  citron  et  la  quinine  sont 

presque  invariablement  indiqués.  L'opium  à  fort
es  doses, 

non  seulement  pour  diminuer  la  douleur,  mais  en  ra
ison  de 

son  action  spéciale  sur  le  processus  phadégénique,  
rend 

ordinairement  de  grands  services.  Localement, 
 on  doit 

essayer  de  détruire  le  germe  par  l'application  
de  caustiques 

énergiques  et  pénétrants  sur  la  surface  
ulcérée.  Dans  ce 

but,  et  avec  l'autorité  d'une  expérience  considér
able,  je 

recommande  d'anesthésier  le  malade  par  le 
 chloroforme, 

et  de  détruire  complètement  l'eschare  par  la
  large  apph- 

cation  d'acide  phénique  pur,  à  l'aide 
 d'un  pinceau  fait 

d'un  morceau  d'ouate  fixée  sur  un  fort  ma
nche.  On  élè- 
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vera  ensuite  le  membre  et  on  le  placera  sous  un  irrigateur 
improvisé  qui  répandra  continuellement,  sur  la  surface 
devenue  maintenant  propre,  une  solution  antiseptique  faible 
et  chaude.  Si  le  phagcdénisme  n'est  pas  arrêté,  on  réappli- 

quera promptement  l'acide  phénique,  aussi  souvent  qu'il sera  nécessaire.  Lorsque  le  bourgeonnement  cicatriciel  se 
produit,  on  panse  la  paie  suivant  les  principes  ordinaires 
Les  individus  atteints  de  cette  affection  doivent  être 

regardés  comme  contagieux  et,  autant  que  possible,  isolés 

FURONCULOSE 

Les  caractères  analomiques  et  cliniques  de  cette  pénible 
ndecuon  sont  trop  familiers  pour  nécessiter  une  description 
déta.llée.Qu'il  noussuffise  de  dire  que  le  furoncle  estproduit par  la  prolifération  do  la  Tomla  pyogenica  ou  d'autres  micro- 

organismes pjogènes  dans  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané  • 
que  cet  organisme  donne  lieu  à  une  infiltration  locale 
umtée  des  tissus  par  de  la  lymphe  et  à  une  nécrose  rapide 
le  bourbillon  étant  entouré  d'une  aréoled-inflammationaio-uo  ' 
que  ce  bourbillon  se  sépare  des  tissus  par  un  processus  de 
sphacele  et  s  élimine  à  l'extérieur,  et  que  l'ulcère  qui  en 
resuite  guér  t  en  peu  de  temps,  laissant  une  cicatrice  dépri- 

mée et  parfois  pigmentée,  en  particulier  au  niveau  des 
jambes  Bien  que  cette  alléction  se  limite  d'elle-même  locale- 
nienl.  elle  peut  néanmoins  être  réinoculée  en  d'autres  points 
<bi  même  individu  soit  par  une  brèche  de  la  peau,  soit  par unple  contact  du  pus  avec  la  surface  cutanée,  le  micro-or^a- 
nis.ne  s  introduisant  probablement  par  un  follicule  pileux 
Ceue^auto-inoculabilité    des  furoncles    peut  passe'  i„:; 

Les  individus  débilités,  probablement  par  suite  do  h, -nution  du  pouvoir  do  résistance  de  l'Ôrganisn  e  se 
prodisposés  aux  furoncles;  les  aiabétiques  y  °son.  slial 
-nt  exposés,  le  glycose  que  contienilent  le  sang  ett; 
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sécrétions  semblant  particulièrement  favorables  à  la  crois- 

sance du  germe  spécifique. 

Peu  d'Européens  sous  les  tropiques  ne  sont  pas  atteints  de 

furoncles  à  une  époque  quelconque  de  leur  séjour.  Dans 

certains  cas,  les  éruptions  se  succèdent  en  telle  abondance 

que  le  malade  est  absolument  incapable  de  faire  son  travail 

à  cause  de  la  douleur  et  de  la  fièvre  produites.  Il  y  a  des 

années  où  les  membres  d'une  agglomération  sont  atteints 

en  si  grand  nombre  que  l'on  considère  la  maladie  comme 

épidémique.  Ces  épidémies,  se  produisant  au  moment  où
 

quelque  fruit  particulier  est  de  saison,  sont  très  souvent 

attribuées,  très  probablement  à  tort,  à  l'ingestion  du  fruit 

en  question.  Les  mangues  en  sont  fréquemment  rendues 

responsables,  sans  doute  par  erreur. 

Traitement.  —  Toute  irrégularité  constitutionnelle  d
oit 

être  traitée  convenablement.  La  malaria  sera  combattue 
 par 

la  quinine  ;  l'anémie  et  la  débilité,  par  le  fer  et  le  vin 
 ;  la 

constipation,  par  les  laxatifs  ;  le  diabète,  par  un  r
égime  spé- 

cial. Je  n'ai  jamais  vu  obtenir  de  bons  résultats  par  l'emp
loi 

des  spécifiques  préconisés,  tels  que  le  su
lfure  de  calcium, 

l'eau  de  goudron  ou  la  levure  de  bière. 

On  ne  doit  jamais  recouvrir  les  furoncles  d'
un  cataplasme, 

sauf  dans  des  cas  très  exceptionnels.  Le  cata
plasme  peut 

diminuer  la  douleur  locale,  mais  son  emp
loi  est  souvent 

suivi  d'une  nouvelle  poussée  de  furoncle
s  dans  la  zone 

ramollie  par  la  chaleur  et  l'humidité.  On
  ne  doit  pas  non 

plus  inciser  ou  exprimer  les  furoncles. 
 La  seule  exception  à 

cette  règle  est  la  présence  de  furoncle
s  dans  le  cuir  chevelu 

ou  dans  l'aisselle.  Dans  la  première  
région,  si  l'on  n'incise 

■   pas  de  bonne  heure,  ils  ont  une  tendance,  s
urtout  chez  les 

jeunes  enfants,  a  former  des  clapier
s  et  à  produire  des  abcès 

inquiétants;  dans  la  seconde,  les  
furoncles  sont  très  gênants, 

et  leur  ouverture  spontanée  est  r
endue  difficile  par  la  laxite 

des  téguments. 
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()iicllc  que  soit  sa  situation,  le  l'uroncle  est  facilement 
iiTité  par  la  pression  ou  par  le  frottement  des  vêtements,  et 

c'est  quelquefois  une  bonne  précaution  que  de  le  recouvrir 

d'un  disque  de  diacliylon  dans  lequel  est  percé  un  trou  cen- 
tral correspondant  au  sommet  du  furoncle.  Lorsque  le  clou 

s'ouvre  spontanément,  le  pus  doit  être  épongé  pour  l'empê- cher de  souiller  la  peau  adjacente,  et  le  malade  doit  être 

averti  dxi  danger  de  toucher  la  surface  de  son  corps  avec  des 
doigts  souillés  de  pus.  La  plaie  doit  être  fréquemment 
nettoyée  avec  la  solution  de  sublimé  à  i  p.  1000,  saupoudrée 

d'acide  borique  et  recouverte  d'un  pansement  sec  absorbant. 
On  arrive  souvent  cà  faire  avorter  un  furoncle  à  son  début  en 

touchant  le  petit  point  prurigineux  ou  la  papule  vésiculeuse 
avec  un  antiseptique  pénétrant,  tel  que  la  teinture  d'iode, 

ou  en  l'enduisant  de  collodion.  Une  méthode  excellente  con- 
siste cà  enfoncer  lentement  au  centre  de  la  papule  l'extrémité 

effilée  d'une  baguette  de  bois  dur  trempée  dans  l'acide  phé- aique  pur.  La  pointe  doit.pénétrer  au  moins  de  3  millimètres, 
et  doit  être  fréquemment  rechargée  d'acide  phénique  durant 
J  opération  ;  la  douleur  est  insignifiante.    On  peut  ainsi 
durant  une  sévère  attaque  de  furonculose,  faire  avorter  les 

luroncles  l'un  après  l'autre  et  mettre  un  terme  à  l'éruption 
Le  changement  d'air  peut  quelquefois   être  nécessaire dans  les  cas  e-raves. 

PEMPHIGUS  CONTAGIOSUS 

Bèfhiition.  -  Une  maladie  cutanée  non  fébrile,  très  con- 
tagieuse, particulière  aux  pays  chauds.  Elle  est  caractérisée 

par  la  formation  de  larges  vésicules  ou  bulles  qui  ne  sont 
pas  accompagnées  d'une  inflammation  marquée,  d'une  ulcé- 
^-ation,  m  delà  formation  de  croûtes  ou  de  cicatrices. 

Distribution  géographique. -Le  pemphigus  contagiosus est  très  commun  en  Chine  pendant  la  saison  chaudet  dans 
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certaines  années,  on  peut  le  décrire  comme  épidémique.  Il 

sévit  pendant  toute  l'année  dans  les  Strails  Settlemenls 
(détroit  de  Malacca),  et  il   est  connu  à  Madras,  dans  le 

Nord  du  Queensland  (Finlay),  au  Japon  (Munzo)  et  en  Amé- 

rique  (Corlett).   Sans  doute,   quoique   n'ayant   pas  attiré 

l'attention  de  beaucoup  d'observateurs,  il  est  assez  commun 

dans  d'autres  pays  tropicaux,  et  dans  toutes  les  régions  où 

l'humidité  et  la  chaleur  se  combinent  pour  mettre  la  sur- 

face cutanée  dans  des  conditions  favorables  au  développe- 

ment du  germe,  lorsqu'il  arrive  au  contact  de  la  peau.  11  est 

surtout  répandu  dans  les  écoles  et  les  établissements  ana- 

logues où  de  grandes  quantités  d'enfants  vivent  ensemble 

et  se  transmettent  facilement  la  maladie.  Les  enfants  euro- 

péens y  sont  plus  exposés  que  les  indigènes;  les  Européens 

adultes  n'en  sont  du  reste  pas  exempts,  mais  les  indigènes 
adultes  sont  rarement  atteints. 

Symptômes.  —  Le  pemphigus  contagiosus  ressemble  de 

très  près  à  certaines  formes  d'impétigo  contagiosa  des  pays 

tempérés,  et  constitue  certainement  une  variété  de  cette 

classe  de  maladies  cutanées.  Les  lésions  typiques,  comme 

on  peut  s'en  assurer  facilement  par  des  inoculations  expéri- 

mentales, débutent  par  de  petites  taches  érythémateuses  au 

niveau  desquelles  apparaissentbientôtdes  vésicules
,  des  bul- 

les, ou  même  de  larges  ampoules  comme  dans  le  pemphi-
 

o-us.  Ces  bulles  surfissent  brusquementd'unepeau  
d'ailleurs 

saine  ;  il  n'y  a  pas,  ou  presque  pas,  d'aréole  de  cong
estion  a 

leur  pourtour.  Pendant  un  temps  très  court,  la 
 petite  tumeur 

hémisphérique  est  très  transparente,  t
endue  et  brillante. 

Ensuite  son  contenu  séreux  se  trouble  quelque  peu, 
 et  elle 

devientflasque  et  terne.  A  cette  période,  soit  p
ar  le  grattage, 

soit  par  une  pression  quelconque,  la  bu
lle  se  rompt  géné- 

ralement. Le  processus  morbide  ne  s'interrompt  pas  
sur  le 

champ;  il  se  produit  une  exfoliation  
de  l'épiderme  qui 

s'étend  jusqu'à  ce  qu'une  zone  cutanée  d
e  p.  centimètres  de 
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diamètre,  et  même  davantag-e,  ait  perdu  son  épithélium. 
Alors,  à  ce  niveau  du  moins,  la  maladie  s  arrête  ;  la  peau 
otïVe  pendant  quelque  temps  un  aspect  vernissé  et  une  cou- 

leur rosée,  et  se  recouvre  quelquefois,  mais  rarement,  d'une 
squame  semblable  à  du  papier  de  soie.  Parlbis,  après  la 

P    rupture  de  la  vésicule  primaire,  la  vésication  peut  continuer 
tout  autour  du  siège  de  cette  lésion.  On  peut  ne  pas  trouver 

plus  d'une  ou  deux  bulles  sur  toute  la  surface  du  corps; généralement  elles  sont  nombreuses,  et  sont  dues  à  une 

auto-inoculation  par  suite  du  grattage  et  du  frottement  par les  doigts  du  malade. 

Le  pemphigus  contagiosus  peut  apparaître  dans  presque; 
toutes  les  régions  cutanées.  Chez  les  jeunes  enfants,  il  est 

ordinairement  diffus  ;  chez  les  adultes,"  il  est  surtout  confiné dans  les  aisselles  et  la  région  crurale.  Dans  ces  dernières 

régions,  il  produit  beaucoup  d'irritation  et  de  gène,  par  suite 
des  éruptions  huileuses  successives  qui  se  rejoignent  et  ren- 

dent les  téguments  érodés  et  douloureux,  les  prédisposant 
I  aux  furoncles  ou  à  quelque  forme  d 'intertrigo  eczémateux 

Durant  la  saison  chaude  et  humide,  il  peut  se  reproduire indéfiniment  par  auto-inoculation. 

L'aide-chirurgien  Soorjee  Narain  Singh  décrit  (Trans 
Fu-st  lad.  Med.  Coug.^  i8c>5)  une  série  de  cas  d'une  forme de  pemphigus  contagieux  qui  atteignit  successivement  et 
rapidement  les  enfants  de  trois  familles  en.Inde  (la  localité 
exacte  n'est  pas  spécifiée),  et  qui  ressemblait  assez  au  pem- phigus contagiosus  décrit  ci-dessus.  lien  diOerait cependant 
en  ce  que,  dans  la  maladie  de  l'Inde,  les  bulles  étaient  très 
arges  souvent  plus  grosses  qu'un  œuf  de  poule)  et  persis- 
laient  de  une  à  trois  semaines.  Dans  l'un  des  treize  cas 
décrits,  Il  se  produisit  un  certain  degré  de  gangrène  aux points  primitivement  occupés  par  les  bulles  ;  dans  les 
-  res  11  n'y  eut  ni   ulcération  ni  troubles  constitution: 
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Étiologie  et  pathogénie.  —  Gomme  l'impétigo  contagiosa 

ordinaire,  cette  affection  est  sans  aucun  doute  causée  pai- 

un  germe.  J'ai  trouvé  un  dipiocoque  dans  l'épiderme  et  dans 
le  liquide  des  ampoules;  mais  les  tentatives  de  culture  d 

d'inoculation  n'ont  pas  encore  permis  de  décider  si  ce  micro- 
organisme particulier  est  responsable  de  la  maladie. 

Diagnostic.  —  L'absence  de  symptômes  constitutionnels, 

ou  de  leurs  commémoratifs,  distingue  le  pemphigus  conta- 

giosus  d'une  varioloïde.  L'absence  d'éléments  trichophy- 
tiques  et  de  la  marge  bien  marquée,  légèrement  en  saillie 

festonnée  et  prurigineuse,  jointe  à  la  présence  de  larges 

bulles  et  d'une  desquamation  épidermique,  distingue  ce 

pemphigus  des  formes  communes  d'herpès  circiné,  maladie 

avec  laquelle  on  le  confond  très  fréquemment,  lorsqu'il 

siège  aux  aisselles  et  à  la  région  crurale. 

Traitement.  —  Les  soins  de  propreté,  l'usage  fréquent 

d'une  solution  de  bichlorure  de  mercure  (i  p.  looo)  et 

l'emploi  d'une  poudre  desséchante  (acide  borique,  amidon 

et  oxyde  de  zinc  à  parties  égales)  amènent  une  rapide  amé- 

lioration. Dans  les  écoles  et  les  crèches,  les  personnes  qui 

ont  soin  des  enfants  doivent  être  informées  de  la  contagio- 

sité de  cette  désagréable  affection,  et  prendre  des  mesures 

en  conséquence. 

IJI,  —  CAUSÉES  PAR  DES  PARASITES  VÉGÉTAUX 

MYCETOMÂ,  OU  PIED  DE  MADURA 

Définition.  —  Maladie  des  pays  chauds,  particulière
  à 

l'Inde,  atteignant  principalement  les  pieds,  parfois
  la  main, 

rarement  les  autres  parties  du  corps,  jamais  
les  organes 

internes.  Elle  est  caractérisée  par  le  gonfl
ement  et  la  défor- 
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lualion  de  la  partie  alleiale  ;  par  une  dégénérescence  grais- 

seuse et  une  fusion  générale  des  tissus  allectés  ;  par  la 

formation  de  cavités  kystiques  communiquant  par  des  sinus, 

et  contenant  des  agrégations  mycosiques  particulières 

nageant  dans  un  li([uide  huileux  et  j)urulent  (pii  s'échappe 
à  la  surface  par  des  trajets  fistuleux.  La  maladie  a  une 

marche  très  lente,  ne  guérit  jamais  spontanément  et,  à 

moins  d'un  traitement  efficace,  se  termine  au  bout  de  plu- 
sieurs années  par  la  juort  par  épuisement. 

Historique  et  distribution  géographique.  —  La  plus 

ancienne  description  est  celle  de  Kaempfer  (1712).  L'his- 
toire plus  moderne  de  la  maladie  a  commencé  avec  Godfrey, 

de  Madras,  qui,  dans  la  Laiicei  du  10  juin  1843,  a  donné  la 

description  de  plusieurs   cas  indiscutables  sous  le  titre 

«  Maladie  tuberculeuse  des  pieds  ».  Plus  tard  Balingall  (i855) 

qni  fut  le  premier  à  soupçonner  sa  nature  parasitaire,  Eyre 

(1860)  et  d'autres  auteurs  augmentèrent  beaucoup  nos  con- 
naissances sur  ce  sujet.  Le  mérite  d'avoir  mis  cette  maladie 

en  évidence  et  d'avoir  décrit  distinctement  ses  caractères 

clmiques  et  anatomiques,  appartient  entièrement  à  Vandyke 

Carter,  qui,  de  1860  à  1874,  dans  une  série  de  publications 

importantes,  en  fit  une  étude  qui  a  servi  de  base  à  toutes 

les  descriptions  ultérieures.  Carter  fut  le  premier  à  noter  la 

présence  d'éléments  mycosiques  dans  la  suppuration  des 
tissus  impliqués,  et  dans  le  contenu  des  kystes  et  des  sinus 

qui  y  forment  comme  des  alvéoles.  Depuis  les  travaux  de 

Carter,  aucune  connaissance  importante  n'est  venue  s'ajouter 

aux  précédentes,  si  ce  n'est  la  découverte  de  ce  fuit,  d'ail- 
leurs suggéré  par  lui  en  en  1886,  que  le  fungus  du  pied,  au 

moins  dans  une  variété  de  mycetoma,  possède  des  affinités 

avec  l'actinomyces,  et  que  la  maladie  n'est  pas  limitée  à l'Inde. 

Dans  l'Inde,  le  mycetoma  est  endémique  dans  des  districts 
plus  ou  moins  limités.  Ces  districts  sont  répandus  sur  une 



<j82  MALADIES  DE  LA  PEAU 

zone  étendue,  les  régions  qui  les  séparent  —  en  certains 

cas  des  provinces  entières,  comme  celle  du  Bas-Bengale  — 

jouissant  d'une  immunité  presque  complète.  Il  paraît  s'ac- 
quérir seulement  dans  les  campagnes;  les  habitants  des  villes 

en  sont  exempts.  Parmi  les  districts  les  plus  affectés,  on 

peut  citer  Madura  —  d'où  le  nom  de  «  Pied  de  Madura  »  — 

Ilirsar,  Ajmeer,  Delhi,  plusieurs  localités  du  Pundjab,  du 

Gachemir  et  du  Rajputana.  Dans  ces  dernières  années,  on  a 

rapporté  des  cas  assez  fréquents  au  Sénégal,  et  aussi  quelques 

rares  exemples  en  Algérie,  au  Soudan,  en  Cochinchine,  en 

Italie,  aux  Etats-Unis  et  dans  l'Amérique  du  Sud.  II  est  pro- 

bable qu'avec  le  temps  le  mycetoma  sera  reconnu  endé- 

mique en  beaucoup  de  pays  tropicaux  oîi  jusqu'ici  il  est  passé 
inaperçu. 

Symptômes.  —  Le  mycetoma  débute  ordinairement,  mais 

non  pas  invariablement,  à  la  plante  des  pieds —  le  plus  sou- 

vent du  pied  droit.  La  première  indication  de  la  maladie  est 

Fig.  loo.  —  Mycetoma  datant  de  deux  ans  environ.  (D'après  Legkain.) 

la  formation  d'une  petite  tuméfaction  dure,  arrondie,  hémi- 

sphérique, légèrement  décolorée  et  indolore,  mesurant  envi- 

ron I  centimètre  de  diamètre  (fig.  loo).  Cette  tumeur,  à 

marche  lente,  peut,  au  bout  d'unmois  ou  davantage,  se  ramol- 

lir et  se  rompre,  donnant  issue  à  un  liquide  particulier,  vis- 
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(|iieux,  sirupeux,  huileux,  lég-èremeuL  purulcnL,  quelquefois 

slrié  de  sang,  contenant  en  suspension  certaines  particules 

arrondies,  grisâtres  ou  jaunAtres,  souvent  comparées  à  des 

œufs  do  poisson.  D'autres  ibis,  les  corpuscules  qu'on  trouve 

dans  le  liquide  en  question  sont  noirs  et  présentent  les  di- 

mensions et  l'aspect  de  gros  grains  de  poudre  de  chasse. 
Quelquefois  ces  grains  sont  agrégés  en  masses  du  volume 

(l'un  pois.  Avec  le  temps,  on  voit  apparaître  dans  le  voisi- 

nage de  la  première  tumeur  ou  en  d'antres  points  du  pied 
de  nouveaux  renflements,  dont  quelques-uns  se  rompent 

l''ig.  loi.  —  Coupe  d'un  «  pied  de  Maduni  ». 

et  forment  de  semblables  sinus.  La  [)lupart  des  sinus  sont 

permanents,  et  ne  se  cicatrisent  qu'en  de  rares  circons- 
tances. Graduellement,  la  masse  du  pied  s'accroît,  finissant 

par  atteindre  le   double  ou  le    triple  du  volume  normal 

(fig.  loi).  L'allongement  de  l'organe  est  très  faible;  mais  il 
y  a  un  épaississement  général,  de  sorte  qu'au  bout  d'un  cer- 
lam  temps  la  masse  vient  à  présenter  une  forme  ovoïde,  la 
plante  du  pied  étant  devenue  convexe,  les  bords  arrondis  et 

les  saillies  osseuses  efl-acées.  Les  orteils  peuvent  être  dis- 
joints, se  dressant  verticalement  à  partir  des  articulations  mé- 

tatarso-phalangiennes  ou  obliquant  dans  d'autres  directions  ; 
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de  soi'to  que,  le  j)ied  étant  placé  sur  le  sol,  les  orteils  n'\ 

reposent  pas.  La  surface  cutanée  est  parcheminée,  par  suite 

de  la  formation  d'élevures  plus  ou  moins  grosses,  plus  ou 

moins  dures,  où  s'ouvrent  les  orifices  des  nombreux  sinus. 

La  plupart  de  ces  orifices  sont  aisément  reconnaissables  : 

d'autres  sont  moins  apparents,  leur  position  étant  indiquée 
et,  en  même  temps  cachée,  par  un  amas  de  granulations  pâles, 

flasques,  fongueuses  et  très  légèrement  vasculaires.  Dans 

ce  dernier  cas.  l'orifice  peut  être  difficile  à  découvrir.  Dès 

que  le  stylet  y  est  entré,  il  pénètre  facilement  à  une  profon- 

deur considérable,  atteint  môme  jusqu'à  l'os  ;  dans  les  cas 
avancés,  il  peut  être  porté  à  travers  les  tissus  ramollis,  presque 

dans  toutes  les  directions,  avec  la  plus  grande  facilité,  et 

sans  causer  de  douleur  ou  d'hémorragie  importante. 

Le  liquide  qui  s'écoule  des  sinus  est  plus  ou  moins  abon- 
dant suivant  les  cas,  et  varie  de  temps  en  temps  de  quantité 

dans  un  môme  cas  ;  qu'il  soit  abondant  ou  rare,  il  présente 

toujours  le  môme  aspect  huileux,  mucoïde  et  légèrement 

purulent,  et  parfois  une  odeur  infecte.  A  part  quelques 

exceptions,  il  contient  les  grains  gris  ou  noirs  déjà  décrits, 

et  parfois  des  corpuscules  semblables,  de  couleur  rose  ou 

rougeâtre. 

A  la  palpation,  le  pied  tuméfié  présente  quelque  élasticité, 

et  ne  se  déprime  pas  facilement  par  la  pression.  La  sensi- 

bilité cutanée  est  conservée.  H  y  a  rarement  sensation  de 

violente  douleur.  Le  principal  symptôme  subjectif  est  la  sen- 

sation de  volume  et  de  poids,  et,  dans  les  cas  avancés,  Tin- 

capacité  fonctionnelle  du  membre  malade.  Au  bout  d'un 

certain  temps,  le  pied  n'est  plus  posé  sur  le  sol,  les  malades 

adoptant  divers  modes  de  progression  artificiels. 

En  môme  temps  que  le  pied  augmente  de  volume,  la 

jambe  s'atrophie  par  l'inaction;  de  sorte  que,  dans  les  cas 

avancés,  un  pied  énormément  agrandi,  déformé,  fléchi  o
u 

étendu,  est  attaché  à  une  jambe  grêle  n'ayant  guère  plus  que 

la  peau  et  les  os.  Chez  certains  malades,  le  t
ibia  ou  l'avanl- 
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l)i'as  (si  la  maladie  sièg-e  au  membre  supérieur)  sont  envahis 

à  leur  tour;  chez  d'autres,  la  maladie  peut  rester  d'abord 
confinée  à  un  orteil,  à  un  doigt,  ou  à  une  autre  zone  limitée. 

de  très  rares  cas,  le  siège  de  la  maladie  est  le  genou,  la 

cuisse,  la  mâchoire  ou  la  nuque.  Les  organes  internes  ne 

.sont  jamais  atteints  d'une  manière  spécifique,  soit  primiti- 
vement, soit  secondairement;  il  en  est  de  môme  des  e-an- 

g-lions  lymphatiques,  quoique  ceux-ci  puissent  s'enflammer 

par  suite  d'une  infection  septique  secondaire. 
Au  bout  de  dix  ou  vingt  ans,  le  malade  meurt,  épuisé  par 

la  suppuration  continuelle,  ou  emporté  plus  brusquement 
par  la  diarrhée  ou  par  une  autre  maladie  intercurrente. 

Classification.  —  Quoique  les  grands  traits  cliniques  et 

l'évolution  de  la  maladie  soient  pratiquement  identiques 
dans  tous  les  cas  de  mycetoma,  on  a  coutume  de  diviser 

cette  affection  en  trois  variétés,  d'après  la  couleur  des  par- 
ticules en  suspension  dans  le  liquide  des  fongosités;  ces  par. 

ticules,  comme  nous  l'expliquons  ci-dessous,  proviennent 
de  plus  larges  amas  de  la  môme  matière  logés  dans  les  tis- 

sus malades.  Ainsi  nous  avons  la  forme  blanche  ou  ocre,  la 

forme  noire  ou  mélanique  et  la  forme  rouge.  La  première 

est  la  plus  commune,  la  deuxième  l'est  un  peu  moins,  la troisième  est  très  rare. 

Anatomie  pathologique.  —  Lorsqu'on  pratique  une  sec- 
tion d'un  pied  atteint  de  mycétoma,  le  couteau  traverse  faci- 

lement la  masse  et  met  à  nu  une  surface  huileuse,  grais- 
seuse, dans  laquelle  les  éléments  anatomiques  sont,  par 

endroits,  méconnaissables,  se  trouvant  pour  ainsi  dire  fon- 

dus ensemble  et  formant  une  masse  pâle,  jaune-grisâtre.  Les 
os  ont,  en  certains  points,  complètement  disparu;  les  portions 
qui  subsistent  encore  ont  perdu  leur  structure  et  sont 

friables,  amincies,  creusées  de  trous  où  s'infiltre  un  liquide 
oléagineux.  De  tous  les  éléments  anatomiques,  les  tendons 
et  les  aponévroses  semblent  être  les  plus  résistants. 
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Le  cai'acLèrc  le  plus  reinarquable  présenlé  par  la  surlacc 

de  section  est  un  réseau  de  sinus  et  de  cavités  kystiques  de 

diverses  dimensions  (jusqu'à  3  centimètres  de  diamètre  el 
davantage)  anastomosées  entre  elles.  Les  sinus  et  les  kystes 

sont  occupés  par  une  matière  qui  ne  se  retrouve  dans  aucune 

autre  affection.  Dans  la  variété  noire  dem^'cetoma,  elle  con- 

siste en  une  substance  dure  et  friable,  noire  ou  brun  foncé, 

qui  en  beaucoup  d'endroits  remplit  toute  la  cavité;  c'est 
manifestement  de  cette  substance  que  dérivent  les  parti- 

cules noires  des  fongosités.  Dans  la  variété  blanche,  les  sinus 

et  les  kystes  sont  aussi  plus  ou  moins  farcis  d'une  substance 

blanche  ou  jaunâtre  semblable  à  du  frai  de  poisson,  évi- 

demment formée  d'une  agglomération  de  particules  iden- 

tiques à  celle  du  muco-pus  correspondant.  La  substance 

noire  qui  peut  être  facilement  extraite  des  kystes  est  mou- 

lée en  masses  semblables  à  des  truffes,  du  volume  d'une 

tète  d'épingle  à  celui  d'une  petite  pomme,  suivant  la  capacité 

de  leurs  alvéoles.  Les  particules  blanches,  à  l'aspect  d'œufs 

de  poisson,  sont  agglomérées  par  une  matière  caséeuse  plus 

molle.  Les  sinus  et  les  kystes  occupent  indistinctement  les 

os,  les  muscles  ou  les  aponévroses;  on  les  trouve  surtout 

dans  le  tissu  cellulo-graisseux  et  conjonctif.  Ils  sont  entou- 

rés d'une  membrane  lisse,  adhérant  aux  tissus  ramollis, 

mais  pouvant  être  énucléée  lorsqu'elle  siège  dans  les  os. 

Certains  kystes  ne  communiquent  pas  avec  les  sinus;  la 

plupart  d'entre  eux,  néanmoins,  sont  réunis  entre  eux  el 

avec  les  sinus,  et  s'ouvrent  à  la  surface  de  la  peau  par  les 

fistules  mamillées  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Dans  la  variété 

rouge,  d'ailleurs  très  rare,  les  concrétions  sont  rouges  ou 

roses.  Dans  quelques  cas  —  comme  dans  ceux  cités  par 

Lewis  et  Gunningham  —  on  ne  peut  découvrir  de  concré- 

tions d'aucune  sorte,  les  kystes  et  les  sinus  étant  occupés 

seulement  par  une  matière  oléagineuse  purulente. 

A  l'examen  microscopique,  on  peut  découvrir  des  élé- 

ments mycosiques  dans  les  particules  blanches  et  noires.  L
es 
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coupes  do  lissus  examinées  au  mieroseope  i)résente/it  des 

altéraLious  étendues  résultant  d'une  inflammation  chronique 
et  faciles  à  reconnaître.  Un  caractère  important,  qui  peut 

nous  éclairer  sur  la  pathogénie  de  cette  aU'ection,  a  été  dé- 
crit depuis  longtemps  par  Lewis  et  Cunningham  et  réétudié 

par  ce  dernier  {Scient.  Meni.  hij  Llie  Med.  Of[\  wUh  the  Arinij 

of  Iiidia,  n*  t),  1(895)  :  c'est  une   sorte  d'artérite  oblité- 
rante ou  de  prolifération  massive  de  lendothélium  des  artères 

et,  d'après  Vincent  (.1////.  de  Vliist.  Pasteur,  iSgj),  un  épais- sissenient  de  la  tunique  adventice  des  vaisseaux  et  des 

capillaires  dans  les  zones  les  plus  affectées. 

Histologie,  pathogénie  et  ètiologie.  —  Variéié  blanche. 

—  Les  particules  blanches,  suspendues  dans  le  liquide  de  la 
variété  blanche  ou  ocre  de  mycetoma,  sont  molles,  faciles  à 
écraser,  insolubles  dans  la  potasse  caustique,  le  chloroforme, 
l  alcool  ou  les  acides.  Elles  sont  arrondies  ou  quelque  peu 
réniformes,  et,  sous  le  microscope,  on  reconnaît  qu'elles 
sont  formées  par  l'agglomération  de  plusieurs  colonies 
(run  champignon  rayonné  —  ressemblant  de  très  près  k  l'ac- 
tinomyces  —  dans  les  mailles  duquel  sont  enchevêtrés  les 
produits  cellulaires  de  Tinflammation. 

Gomme  pour  l'actinomyces,  il  y  a  un  reticulum  central,  for- 
mé d'un  mycélium  extrêmement  fin  et  entrelacé  d'oii 

rayonnent  des  filaments  délicats  (i  a  à  i  a,  5)  serrés'  entre eux  et  dont  beaucoup  se  terminent  très  distinctement  en 
massues.  Ces  massues  forment  ainsi  la  couche  périphé- 
n<|ue  d'un  corpuscule  h  trois  zones,  la  couche  intermédiaire étant  constituée  parles  filaments  rectilignes,  la  couche  cen- 

U-ale  par  le  mycélium  entrelacé.  Les  masses  à  l'aspect  de 
liai  de  poisson  que  l'on  trouve  dans  les  kystes  ne  sont  que des  agrégations  de  semblables  corpuscules. 

En  examinant  des  coupes  de  pied  au  microscope,  on 
-  Olive  le  môme  parasite  dans  les  tissus  ramollis  qui  entourent 

kystes  et  les  tunnels.  Ainsi  Vincent  {Ann.  de  Ulnsl  Pas 
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te:ii\  n"  8,  1894)  Ta  Li'ouvc  cUins  les  Luiucurs  non  rupluréc^ 

siégeant  sons  la  peau;  Boyce  et  Surveyor  [Proc.  Roy.  Soc, 

9  mars  1893  ;  Bril.  Med.  Journ.^  y 2  septembre  1894)  clans  les 

muscles  et  d'autres  tissus.  Kanthack  [Jour  11.  of  PaUi.  and 

Bnct.,   1892-93)  décrit  ainsi  les  lésions  qu'il  produit  :  — 
«  Dans  les  premiers  stades  nous  avons  simplement  une  réac 

tion  inflammatoire,  le  l'ungus  étant  entouré  de  cellules  arron- 
dies. Graduellement  ces  dernières  sont  remplacées  par  un 

tissu  granuleux  typique,  par  des  cellules  épilhélioïdes  et 

par  des  vaisseaux  qui  apparaissent  en  grand  nombre.  A  ce 

moment  les  diverses  formes  dégénératrices  du  l'ungus  (le 

renflement  terminal  des  rayons,  la  pigmentation  du  mycé- 

lium, l'aspect  vitreux,  la  perte  du  pouvoir  de  coloration,  etc.) 

sont  observées,  et  un  pigment,  variant  de  couleur  depuis 

le  jaune  jusqu'au  brun  foncé,  apparaît  dans  les  tissus  qui 

entourent  le  fungus.  Peu  à  peu  les  cellules  à  granulations 

se  transforment  en  tissu  fibreux,  et  nous  pouvons  alors  voir 

les  kystes  ou  abcès  microscopiques  typiques  composés  des 

éléments  suivants  (énumérés  de  dehors  en  dedans)  :  («)  Un 

anneau  fibreux  (pigmenté  ou  non);  {b)  les  cellules  à  granu- 

lations; (c)  des  globules  de  pus  ou  des  leucocytes,  envahis- 

sant parfois  le  fungus;  {d)  un  détritus  granuleux  très  fin 

entourant  directement  le  parasite;  (e)  le  fungus  lui-même.  » 

Celui-ci  peut  être  en  état  de  dégénérescence.  Le  processus 

exact  déformation  des  kystes  et  des  sinus  n'a  pas  encore  été 

étudié  complètement;  il  est  probable  qu'il  a  lieu  par  
l'exten- 

sion de  la  lésion  microscopique  décrite  par  Kanthack.  La 

membrane  d'enveloppe  des  kystes  et  des  sinus  serait  
le 

résultat  d'une  inflammation  des  tissus  produite  par  le  fun- 

ous,  et  qui  est  en  somme  un  moyen  de  défense  
de  l'orga- 

nisme  pour  arrêter  et  expulser  le  parasite  qui  1  envahit. 

Ce  fungus,  si  étroitement  allié  à  l'actinom
yces,  a  été 

cultivé  avec  succès  par  Boyce  et  Surveyor,  et
  aussi  par 

Vincent;  jusqu'ici,  toutes  les  tentati
ves  faites  pour  l'ino- 

culer aux  animaux  ont  échoué.  Contrairemen
t  à  l'actino- 
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myces,  il  ne  pousse  pas  en  milieu  animal,  mais  se  développe 
dans  les  infusions  végétales  ou  dans  les  milieux  contenant 

une  certaine  proportion  de  matière  végétale.  Il  diflere  aussi 

tie  Tactinomyces  en  certains  détails  de  morphologie  et  de 

coloration  ;  de  sorte  que,  s'il  a  une  parenté  étroite  avec  ce 
champignon  qui  nous  est  plus  connu,  il  ne  lui  est  cependant 
pas  identique.  Vincent  a  nommé  ce  parasite  :  Nocardia  ou 
Sli-eplothrix  mndurœ. 

Variélé  noire,  —  Si  tous  les  auteurs  sont  pratiquement 

d'accord  pour  reconnaître  la  présence  d'un  fungus  rayonné dans  la  forme  blanche  ou  ocre  de  mycetoma,  il  n'y  a  pas  la 
môme  unanimité  en  ce  qui  concerne  la  présence  et  les  carac- 

tères des  éléments  mycéliens  dans  la  variété  noire  ou  méla- 
nique. 

Les  grains  noirs  individuels,  flottant  dans  la  suppuration 
ou  contenus  dans  les  tissus,  présentent  dans  cette  forme  de 

mycetoma,  comme  nous  l'avons  déjà  mentionné,  des  dimen- 
sions très  variées.  Les  surfaces  des  plus  petits  grains  sont 

distinctement  mamiUées,  et  leur  masse  est  ferme  et  friable 

Leur  couleur  n'est  pas  dissoute  par  l'alcool  ou  le  chloro- 
lorme,  et  ne  pâlit  que  très  légèrement  sous  l'action  de  la 
potasse  caustique  ;  mais  elle  disparaît  complètement  si  l'on 

lait  d'abord  bouillir  les  grains  dans  la  potasse  caustique  et qu  on  les  transporte  ensuite  dans  Teau  distillée.  Certains  de 
ces  corpuscules,  probablement  les  plus  anciens,  ne  con- 

tiennent aucun  fungus  ;  mais  les  autres,  comme  l'ont  montré 
Kanthack  et  Boyce,  présentent  distinctement  un  lacis  de 
larges  tubes  moniliformes  et  variqueux,  avec  une  disposition 
manifestement  radiée.  A  la  périphérie,  ces  tubes  peuvent  se 
lormmer  par  de  petites  massues.  Les  parois  des  tubes  sont 
pigmentées,  ainsi  que  la  substance  intermédiaire.  Ces  corps 
no  représentent  pas  spécialement  un  fungus  radié;  mais 
Kanthack  dans  un  spécimen  de  pied  de  Madura  mélanique 
a  trouve  des  grains  dans  lesquels  le  réseau  mycélium  central 
était  entouré  d'une  zone  de  rayons  renflés  carastéristiques Pat.,h:k  Manson.  -  Mnlaclics  dos  p,ns  chauds. 
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Dans  ce  spécimen  les  filaments  élaient  larges,  soiiveui 

interrompus,  d'un  diamètre  non  uniforme,  et  présentaient 
de  petites  varicosités.  Des  formes  transitoires,  reliant  le 

type  plus  ou  moins  parlait  aux  masses  noires  sans  structuic, 

existaient  dans  ce  cas.  Kantliacdc  tire  de  ce  fait  la  conclusion 

que  les  grains  noirs  sont  réellement  le  produit  ou  les  restes 

du  fungus  que  nous  avons  décrit.  Le  pigment  noir  ne  se 

rencontre  jamais  dans  les  tissus  ramollis,  mais  il  est  toujours 

étroitement  entouré  d'un  tissu  fil)reux,  dense,  ou  bien  il 

occupe  les  kystes  et  les  sinus. 

Relation  eiilre  les  variétés  blanche  et  noire.  —  Une  ques- 

tion se  pose:  les  deux  formes  de  pied  de  Madura,  la  forme 

ocre  et  la  forme  mélanique,  sont-elles  causées  par  le  môme 

parasite,  par  des  variétés  du  môme  parasite  ou  par  deux 

espèces  distinctes?  Les  arguments  eh  faveur  de  l'identité 

spécifique  des  parasites  sont  :  la  coïncidence  possible  des 

deux  e-rains  blanc  et  noir  chez  le  même  individu  (Lewis  et 

Cunningham,  et  Boccaro)  ;  la  co-endémicité  des  deux  sortes 

de  mycetoma  ;  l'identité  des  caractères  cliniques  et  de  l'évo- 

lution à  la  seule  exception  de  la  couleur  ;  la  présence  fré- 

quente de  pigment  dans  la  variété  blanche  ;  la  dégénéres- 

cence pigmentaire  qui  se  produit  souvent  dans  cette  dernière
 

variété,  et  qui  est  tout  à  fait  analogue  à  celle  
de  l'actino- 

mycose  bovine  et  humaine.  D'autre  part,  on  oppose  
contre 

l'identité  :  la  rareté  de  la  coïncidence   des  deux  
variétés 

chez  un  même  individu  ;  les  grandes  dimensions  
des  fila- 

ments mycéliens  dans  la  forme  mélanique  ;  et  le  fait  
que 

cette  dernière,  contrairement  au  fungus  b
lanc,  a  jusqu'ici 

résisté  à  toutes  les  tentatives  de  culture. 

Signification  pathologique  du  fungus.
  —  La  plupart  des 

auteurs  sont  d'accord  pour  regarder  le 
 fungus  rayonné 

comme  la  cause  de  la  maladie,  au 
 moins  dans  la  variété 

blanche  de  mycetoma.  Cunningham, 
 cependant,  a  élevé  des 

doutes  [Se.  Mem.  by  ihe  Med.  Off.  ml
h  thc  Army  of  India, 

n"  9,  1895)  contre  cette  conclusio
n,  dans  les  termes  suivants: 
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—  «  1°  on  rencontre  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels, 
bien  ([ue  les  symptômes  essentiels  de  la  maladie  soient 

constatés,  il  y  a  absence  complète  de  toutes  concrétions, 
soit  de  la  variété  blanche,  soit  de  la  noire,  et  des  éléments 

fongueux  qui  leur   sont  ordinairement  ,  associés  ;    2°  les 

éléments  mycéliens  qui  se  présentent  d'ordinaire  dans  les 

deux  variétés  de  la  maladie  sont  d'un  caractère  absolument 
dilTérent,  ceux  de  la  variété  blanche  ressemblant  à  l'acti- 
nomyces,  et  ceux  de  la  variété  noire  formant  des  sclérotes 

comme  les  ascomycètes  ;  3°  la  formation  môme  des  corps  à 
sclérotes  indique  un  arrêt  de  développement  dépendant  de 
l  epuisement  des  ressources  nutritives,  et,  par  conséquent, 
ne  pourrait  pas  se  produire  si  les  tissus  normaux  étaient  le 

milieu  favorable  pour  le  développement  des  éléments  para- 

sitaires. »  Cunningham  suppose  que  le  fungus  se  développe 
sur  un  terrain  préalablement  préparé  par  la  vraie  cause 
de  la  maladie  qui  serait  encore  inconnue  ;  et  il  donne  à 

entendre  que  l'endartérite  dont  nous  avons  parlé  pourrait 
être  l'effet  primaire  du  vrai  germe,  et  la  cause  du  ramol- 

lissement des  tissus,  qui  deviennent  ainsi  un  milieu  favo- 

rable pour  le  fungus  actinique  qui  s'introduit  par  hasard  par 
la  suite.  D'après  cette  hypothèse,  le  fungus  en  question 
n'est  pas  un  élément  nécessaire  dans  le  processus  patholo- gique, mais  simplement  un  épiphénomène  accidentel. 

Jusqu'à  ce  que  l'on  ait  des  preuves  irréfutables,  telles 
qu'on  peut  seulement  en  obtenir  par  des  cultures  et  des inoculations  faites  avec  succès,  de  la  relation  de  cause  à 
effet  entre  le  parasite  et  la  maladie,  de  semblables  objec- 

tions pourront  toujours  être  présentées.  Néanmoins,  l'asso- 
<  iation  du  fungus  etde  la  maladie  est  si  intime  et  si  fréquente 
que  Ton  peut  regarder  l'hypothèse  de  cette  relation  causale comme  très  vraisemblable. 

Mode  de  péiiétrcaion  du  fungus.  —  On  ne  sait  rien  à  ce 
«ujet.  On  suppose  que  le  fungus  peut  être  le  parasite  liabi- 
t.iel  de  quelque  plante,  et  qu'il  trouve  une  entrée  dans  les 
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tissus  de  Thomme  à  travers  une  érosion  de  la  peau.  Sa  pré- 

dilection pour  les  pieds  et  les  mains,  et  sa  présence  fré- 

quente chez  les  agriculteurs  qui  marchent  pieds  nus, 

favorisent  cette  supposition.  Mais  on  n'a  pu  dé
couvrir 

jusqu'ici  de  rapport  distinct  entre  la  maladie  et  un  type
 

particulier  de  terrain  ou  de  végétal. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  efficace,  dans  le  cas 

d'envahissement  d'une  portion  considérable  du  pied  ou  de 

la  main,  est  l'amputation.  Elle  doit  être  pra
tiquée  bien 

au-dessus  du  siège  de  la  maladie  ;  car  il  faut 
 se  rappeler 

que  les  os  longs  peuvent  être  envahis  
aussi  bien  que  les  os 

courts,  et  que  la  maladie  reparaîtra  dans  
le  moignon  si  tous 

les  tissus  affectés  n'ont  pas  été  supprimés.  
Au  contraire,  si 

l'on  enlève  toute  la  partie  malade,  il  ne  se  p
roduit  pas  de 

rechute.  Si  un  orteil  ou  une  région  limité
e  du  pied  ou  de 

la  main  sont  seuls  impliqués,  on  pourr
a  se  contenter  de  les 

réséquer.  L'iodure  de  potassium,  qui 
 semble  être  un  remède 

si  puissant  dans  l'actinomycose,  a  é
té  essayé  dans  le  pied 

de  Madura,  mais  sans  succès. 

lIERPicS  CIRCINÉ 

Étant  donné  les  recherches  r
écentes  de  Sabouraud  et 

d'autres  auteurs  sur  les  herpès  d'
Europe,  on  peut  regarder 

comme  très  probable  que  les 
 herpès  des  pays  chauds  sont 

causés  par  une  grande  varié
té  de  champignons,  dont  b

eau- 

coup doivent  provenir  de  divers  a
nimaux.  Quoique,  d  une 

manière  générale,  nous  s
oyons  assez  familiarisés  av

ec  les 

caractères  cliniques  de  ces
  affections,  leurs  germes  s

péci- 

fiques n'ont  pas  encore  fait  l'objet 
 d'une  étude  approfondie. 

Dans  le  public,  en  pays  ang
lais,  toutes  les  maladies  e

piphy- 

tiques  de  la  peau,  et  plu
s  spécialement  les  formes

  d  mter- 

trigo,  sont  désignées  sous  
le  nom  de  «  dhobie  itch  »  (ga

le  des 

blanchisseurs),  d'après  
l'opinion,  probablement  

erronée, 
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(qu'elles  sont  transmises  par  des  vêtements  qui  ont  été  con- 
taminés par  les  blanchisseurs  indigènes  (dhobies).  Il  y  a  en 

réalité  de  nombreuses  sources  d'infection  de  cette  catégorie 
dans  les  climats  chauds. 

.  Sous  les  tropiques,  les  enfants  indigènes  présentent  sou- 

vent sur  le  cuir  chevelu  des  plaques  sèches,  teigneuses; 

et  la  peau  du  tronc  et  des  membres  des  adultes  est  assez 

fréquemment  le  siège  d'anneaux  rouges,  légèrement  saillants 

et  prurigineux,  ou  de  segments  d'anneaux,  produits  d'une 
infection  trichophytique.  Quelquefois  ces  anneaux  entourent 

des  aires  cutanées  de  plusieurs  pouces  de  diamètre. 

Le  pityriasis  versicolor  est  aussi  très  commun  sous  les 

tropiques.  Il  est  la  cause  ordinaire  des  plaques  pâles,  à  la 

teinte  fauve  et  farineuse  que  présente  si  souvent  la  peau  des 

hommes  de  couleur.  Sur  la  peau  pigmentée  des  nègres,  des 

Indiens  et  des  Chinois  au  teint  foncé,  les  plaques  de  pity- 

riasis— contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  les  Européens 
et  les  Chinois  au  teint  pâle  —  sont  plus  pâles  que  le  tégu- 

ment sain  qui  les  entoure.  Le  pigment  du  fungus  [micros- 

poron  farfur)  et  le  développement  abondant  de  ce  parasite 

cachent,  comme  le  ferait  une  couche  de  peinture  jaune,  la 
couleur  naturelle  de  la  peau  sous-jacente. 

L'expression  d'herpès  circiné,  quoiqu'appliquée  aux  affec- 
tions prurigineuses  et  annulaires  de  toutes  les  parties  du 

corps,  désigne  le  plus  communément  une  maladie  épiphyti- 

que  siégeant  à  l'aisselle  ou  dans  la  région  crurale.  Il  existe 
au  moins  trois  espèces  de  parasites  végétaux  ou  bactériens 

qui,  sous  les  tropiques,  peuvent  envahir  ces  régions  :  les 

tricliophytons  de  l'herpès  circiné  ordinaire,  le  microsporon 
miimiissimum  de  l'érythrasma,  et  le  germe  de  la  maladie 

que  j'ai  décrite  sous  le  nom  de  pemphigus  contagiosus. Les  souffrances  produites  par  quelques-unes  de  ces  alTec- 
fions  sont  souvent  très  grandes.  Dans  les  climats  chauds  et 
Immides  en  particulier,  les  divers  germes  prolifèrent  très 
activement,  produisant   fréquemment   une   sérieuse  der- 
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jiiaLite.  L'irritation  excessive  provoque  le  grattage  et,  par 

suite  d'une  invasion  microbienne  secondaire,  donne  lieu  ;i 

des  furoncles  ou  à  de  petits  abcès.  Les  régions  axillaire  et 

crurale  sont  quelquefois  rendues  si  sensibles  et  si  écorchécs 

que  le  malade  est  incapable  de  marcher  et  même  de  s'im- 

biller.  L'irritation  et  le  prurit  sont  ordinairement  augmente-, 

la  nuit,  et  peuvent  empêcher  le  sommeil.  Même  en  l'absem 

de  tout  traitement,  lorsque  la  saison  fraîche  revient,  la  der- 

matite  et  l'irritation  s'arrêtent  spontanément.  Les  régions 

affectées  se  dessèchent  alors,  deviennent  pigmentées  etfui- 

furacées,  et  le   fungus  cesse  de  se  développer  jusqu'au 

retour  de  la  saison  chaude. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  dermatite  mycosique 

est  ordinairement  chose  facile.  La  marge  festonnée  est 

presque  pathognonionique.  Dans  le  cas  du  pemphigus
 

contagiosus,  les  ampoules  caractéristiques,  les  surfaces
 

lisses,  érodées  ou  vernissées,  et  les  anneaux  d'exfol
iation 

épidermique  sont  ordinairement  très  apparents  et  faci
litent 

le  diagnostic.  Lorsqu'il  existe  des  doutes,  l'emploi  d
u  micros- 

cope est  nécessaire  ;  mais,  vu  l'état  d'inflammation  
des 

régions,  il  peut  être  très  malaisé  de  trouver  
les  éléments 

fongueux,  même  lorsqu'il  s'agit  certainement  
d'une  infection 

épiphytique.  Un  résultat  négatif  ne  suffit  donc
  pas  pour 

écarter  le  diagnostic  d'herpès  circiné. 

Je  suis  convaincu  que  beaucoup  de  cas  de  ce  genr
e  sont 

produits  par  le  microsporon  minutissimiun,  
et  qu'ils  appar- 

tiennent à  un  érythrasma  enflammé  et  non  pas  à  un  herpès 

trichophytique.  Durant  la  saison  froide, 
 on  rencontre  sou- 

vent, dans  une  région  crurale  ou  axillaire  qui,  p
endant 

l'été,  avait  été  le  siège  d'un  herpès  circiné  très 
 tenace,  une 

décoloration  brunâtre  furfuracée  du  tég
ument.  J'ai  souvent 

remarqué  ce  fait  en  Europe  chez  des  Eur
opéens  qui  avaient 

souff-ert  d'herpès  circiné  en  Extrême-Orient,
  et  en  exami- 

nant l'épiderme  desquamé  j'y  ai  trouvé  le 
 M.  mi,uiiissiimim 
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en  abondance.  Il  semblerait  donc;  (jiie,  durant  la  chaleur  et 

riuiniiditc  d'un  été  tropical,  ce  jiarasite  très  ])eu  irritant 

devienne  plus  actif  et  excite  une  derniatite  ai<>-uë.  On  peut 

l'aire  [)arrois  la  nrènie  constatation  dans  le  pityriasis  versi- 
color.  Je  crois  que  ces  cas  de  dertnatite  à  niicrosporon  — 

—  fiirfiir  et  niinunssimu/ii  —  sont  plus  aisément  curables 

([ue  les  variétés  tricophy tiques. 

^     Traitement.  —  Après  un  emploi  prolongé  de  savon  et 

(Teau,  on  obtient  généralement  une  rapide  guérison  par 

l'application,  faite  pendant  trois  ou  quatre  soirs,  de  la  solution 
de  sulfure  de  calcium  de  Vieminck  (chaux  vive,  i  partie  ; 

soufre  précipité,  2  parties;  eau,  i5  parties;  faire  bouillir 

ensemble  dans  un  vase  en  terre  et  réduire  à  10  parties).  On 
peut  encore  employer  avec  succès  une  teinture  de  feuilles 

de  Cassia  alata  en  badigeonnage,  ou  les  feuilles  elles-mêmes 

triturées  et  frottées  sur  la  région.  Si  ces  moyens  échouent, 

une  pommade  à  l'acide  chrysophanique  (4  gr.  pour  loô  gr. 
de  vaseline)  en  frictions  deux  fois  par  jour,  jusqu'à  ce  qu'un 
léger  érythème  apparaisse  sur  les  bords  de  la  plaque  épi- 

phytique,  est  presque  invariablement  efficace.  Lorsqu'on 

prescrira  l'acide  chrysophanique,  on  devra  avertir  le  malade 
du  pouvoir  colorant  de  cette  substance  sur  les  vêtements  ; 

on  lui  conseillera  en  outre  de  cesser  son  usage  dès  que 

l'anneau  érythémateux  apparaîtra  ;  et  enfin  d'éviter  d'appli- quer la  pommade  sur  la  face.  Un  article  de  Vliulinii  Med. 

(kiz.  (janv.  1898)  recommande  fortement  l'emploi  de  l'acide 
acétique  ;  ce  médicament  guérirait  au  bout  de  deux  appli- 

cations au  maximum.  La  douleur  cuisante  qui  en  résulte  est 
soulagée  en  plaçant  un  morceau  de  glace  entouré  d'une 

rompresse  sur  la  région.  Pour  les  cas  d'herpès  circiné  chez 

l<-s  races  à  peau  pigmentée,   un  large  badigeonnage  à  la 
teinture  d'iode  concentrée  est  le  meilleur  remède. 

Prophylaxie.  —  Les  diverses  formes  d'herpès  circiné  de 
la  région  crurale  peuvent  être  évitées  par  le  port  d'un  court 
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caleçon  de  bain  de  coton  assez  collant,  et  par  l'application 

sur  cette  région  et  dans  l'aisselle,  après  le  bain  (juotidien, 

d'une  poudre  d'acide  borique,  d'oxyde  de  zinc  et  d'amiddn  | 
en  parties  égales. 

TINE.V  IMBRIC\T.V  (tOKELAU)  (^)  (Hg.  lOa) 

Définition.  —  Une  l'orme  d'affection  cutanée  particulière 

à  certains  pays  tropicaux  de  l'Océanie,  produite  par  un  Ti'i-  \ 

chophyloii  [Lepidophytoii,  Tribondeau)  et  cai'actôrisée  par  i 

une  disposition  en  anneaux  concentricpies  et  très  serrés  de 

la  peau  desquamée. 

Distribution  géographique.  —  Cette  forme  particulière  i 

de  maladie  épiphytique  est  strictement  confinée  dans  les  I 

pays  chauds.  On  la  trouve  surtout  dans  les  îles  de  la  Sonde  i 

et  dans  les  îles  du  Pacifique  Sud;  mais  elle  s'étend  aussi  à 

l'est  jusqu'à  Burma,  et  au  nord  jusqu'à  Fou-tchéou  et  For- 

mose,  sur  la  côte  de  Chine.  Dans  beaucoup  d'îles  du  Paci- 

fique Sud,  elle  atteint  une  large  proportion  des  habitants; 

dans  certaines  plus  de  la  moitié.  11  y  a  de  bonnes  raisons 

pour  croire  que  son  aire  géographique  s'étend  graduelle-  ' 

ment.  Ainsi,  Turner  et  Koniger  nous  apprennent  qu'elle 

était  autrefois  inconnue  aux  îles  Samoa  et  Bowditch,  où  elle 

est  maintenant  très  abondante.  Le  D'' Daniels  m'informe  éga- 

lement qu'elle  fut  introduite  pour  la  première  fois  aux  Fidji 

en  1870  par  des  indigènes  des  îles  Salomon  ;  vers  1872, 

dit-il,  elle  était  très  répandue  parmi  les  habitants.  Elle  fut 

récemment  introduite  à  Tahiti  et  s'y  diffusa  rapidement. 

Nous  n'avons  aucune  relation  de  sa  présence  en  Afrique  ou 

en  Amérique  ;  il  est  probable,   néanmoins,  qu'avant  
peu 

(')  Bril.  Joiirri.  of  Dei  matology ,  u"  3<),  vol.  IV  ;  —  Uoniiary.  Arc, 

octobre  i8():j  ;  —  Tribondeau,  Arch.  de  Méd.  Nav.,  juillet  1899. 
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elle  apparaîtra  dans  les  régions  tropicales  de  ces  deux  conli- 

nents.  Une  lois  introdiiile,  elle  se  répand  très  rapidement 

dans  les  pays  au  climat  égal  et  humide,  et  dont  la  tempé- 

rature varie  entre  n-j"  et  33°.  Les  températures  excessives  et 

la  sécheresse  de  Tatmosphère  sont  un  obstacle  à  son  déve- 

loppement. 

Symptômes. —  Le  tokelau  est  facile  à  reconnaître.  Tout 

d'abord  il  peut  être  limité  à  un  ou  deux  points  de  la  surface 

ilu  corps;  d'ordinaire,  en  peu  de  temps,  il  arrive  à  occuper 

une  zone  très  étendue.  Il  n'atteint  pas,  en  général,  la  plante 
des  pieds  ni  la  paume  des  mains;  le  cuir  chevelu  est  rare- 

ment affecté.  Le  D''  Oswald  Baker,  dont  les  observations  ont 

été  confirmées  par  Tribondeau,  remarque  qu'il  évite  la 
région  crurale,  les  aisselles  et  les  ongles.  A  part  ces  excep- 

tions il  peut,  comme  c'est  ordinairement  le  cas,  s'étendre  sur 

presque  toute  la  surface  du  corps;  de  sorte  qu'au  bout  d'un 
an  ou  deux,  une  grande  partie  de  la  peau  est  recouverte  de 

larges  squames  sèches,  semblables  à  du  papier  de  soie,  dis- 

posées concentriquement  et  plus  ou  moins  confondues, 
absolument  caractéristiques  de  cette  affection. 

L'inoculation  expérimentale  explique  parfaitement  la  pro- 
duction des  lamelles  épidermiques,  leur  arrangement  con- 

centrique, et  le  mode  d'extension  des  plaques.  Vers  le 

dixième  jour  qui  suit  l'inoculation  sur  une  peau  saine,  l'épi- 
denne,  au  niveau  du  point  d'inoculation,  se  soulève  très  légè- 

rement et  acquiert  une  teinte  brunâtre.  Le  centre  de  cette 
tache  brune  —  qui  a  environ  un  demi-centimètre  de  diamètre 

—  s'élimine  et  il  en  résulte  la  formation  d'un  anneau  épider- mique  qui  se  continue  à  sa  périphérie  avec  le  tégument  sain, 
mais  qui  vers  le  centre  est  desquamé,  déchiqueté  et  légère- 

ment surélevé.  Au  bout  de  quelques  jours,  l'anneau  épidermi- 

ques'estétenduetrecouvre  une  largezone.  Une  seconde  tache brune  apparaît  alors  au  niveau  de  la  première  tache  et  au 

centre  de  l'anneau  primitif.  Celte  seconde  tache,  à  son  tour. 
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s'élimine  et  produit  un  second  anneau  desquamé,  sejnblablc 

au  précédent,  et  qui  s'étend  aussi,  parallèlement  au  pre- 
mier. Plus  tard,  un  troisième  et  lui  cjuatrième  anneau  se  for- 

ment de  la  môme  manière;  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce 

([u'une  large  zone  cutanée  soit  couverte  par  un  ou  plusieurs 

systèmes  d'anneaux  concentriques  d'épiderme  desquamé, 
qui  se  suivent  dans  leur  extension  sur  la  surlace  du  corps, 

comme  le  font  les  ondulations  produites  sur  une  eau  tran- 

([uille  par  la  chute  d'une  pierre. 

Les  lamelles,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  éliminées  par  le 

grattage,  peuvent  atteindre  une  longueur  et  une  largeur 

considérables  ;  mais,  naturellement,  leurs  dimensions  dépen- 

dent dans  une  certaine  mesure  du  degré  du  frottement 

auquel  elles  sont  exposées.  Ordinairement  elles  sont  surtout 

étendues  entre  les  épaules  —  région  où  il  est  diCficile  au 

malade  de  se  gratter.  Les  anneaux  individuels  varient  de  lar- 

geur entre  trois  et  douze  millimètres.  La  chevelure  ne  subit 

aucune  altération,  lorsque  la  maladie  siège  sur  le  cuir  che- 

velu. 

LefuiigLLS.  —  Si  l'on  détache  une  lamelle  épidermique  et 

qu'on  la  place  sous  le  microscope,  après  l'avoir  humectée 

avec  une  solution  de  potasse,  on  peut  y  remarquer  un  fun- 

gus  semblable  au  trichophyton,  répandu  en  énorme  profu- 

sion. Ce  fungus  n'a  pas  été  cultivé,  mais  Tribondeau,  ayant 

trouvé  dans  une  observation  des  signes  de  fructification, 

affirme  qu'on  a  affaire  à  un  Lepiclopliytoii  et  non  pas  à  un 

Trichophyton.  Le  parasite  siège  évidemment  entre  
l'épi- 

derme  et  le  derme,  et  par  sa  prolifération  produit  le  soulè- 

vement et  la  desquamation  du  premier.  Comme  le  fungus  ne 

meurt  pas  dans  la  peau  (ju'il  a  déjà  parcourue,  il  se  répand 

sous  le  nouvel  épidémie  aussitôt  que  celui-ci  se  reproduit. 

De  là  l'arrangement  concentrique  particulier  et  la  persistance 

de  la  maladie  dans  la  zone  envahie.  Lorsque  les  lamelle
s 

sont  enlevées  par  une  friction  vigoureuse  au  savon  
doux  et 

à  l'eau  chaude,  la  surface  de  la  peau  api)araît  couverte  de 
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lignes  parallèles  tle  coiihuir  bniiie  —  représenleiiL  évi- 

(leiuinent  le  fiing-iis  légèrement  pigmenté  cpii  prolifère  el 

s'avance  sous  le  jeune  épidémie. 

Diagnostic.  —  On  distinguera  aisément  le  tokelau  de 

l'herpès  circiné  par  l'absence  d'une  congestion  ou  d'une 

inflammation  prononcée  des  anneaux,  par  l'abondance  du 

i'ungus,  par  la  dimension  des  lamelles  desquamées,  par 

l'arrangement  concentrique  des  anneaux,  la  non-implication 

de  la  chevelure,  et,  d'après  le  D''  Oswald  Baker,  par  le  fait 
que  cette  affection  respecte  les  régions  axillaire  et  crurale. 

On  le  distinguera  de  l'ichthyose  par  l'arrangement  concen- 
Irique  des  squames,  par  leur  fixation  périphérique,  et  par 

la  présence  d'abondants  éléments  fongueux. 

Traitement.  —  Le  meilleur  traitement  pour  la  tinea  inibri- 

cata  chez  les  indigènes  est  l'application  abondante  d'un  lini- 
ment  iodé  concentré.  Les  plaques  limitées  peuvent  être  trai- 

tées par  une  pommade  à  l'acide  chrysophanique  (4  grammes 
p.  loo)  ou  par  des  frictions  avec  des  feuilles  de  Cassia  alala 

écrasées.  La  pommade  soufrée,  ou  les  vapeurs  de  soufre, 
ont  une  action  très  lente  et  peu  efficace.  Les  vêtements 
doivent  être  désinfectés  ou  brûlés. 

rrophylaxie.  —  Le  D''  Daniels  m'informe  que  le  tokelau 
est  relativement  rare  à  Tonga.  Les  indigènes  attribuent  cette 

circonstance  à  leur  coutume  de  s'enduire  le  corps  d'huile. 

Le  D--  Daniels  remarque  que  la  maladie  est  devenue  un  peu moins  abondante  aux  Fidji  depuis  que  les  habitants  ont 
adopté  la  même  pratique.  La  propreté,  et  des  soins  actifs  et 

immédiats  dès  l'apparition  d'une  tache  desquaniée,  doivent 
être  fortement  recommandés  dans  les  pays  où  celle  alfeclion 
est  endémique. 

A  Tahiti  l'usage  de  l'acide  chrysophanique  est  maintenant 
général  parmi  les  indigènes  ;  en  conséquence  la  maladie  est 

moins  répandue  qu'elle  ne  l'était  quelques  années  auparavanl. 
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Définition.  —  Maladie  épiphytique  caractérisée  par  une 

pigmentation  particulière  de  la  peau  par  plaques. 

Distribution  géographique.  —  Dans  certaines  régions  de 

TÀmérique  tropicale  —  particulièrement  sur  les  bords  des 

rivières  du  Mexique,  de  l'Amérique  Centrale,  du  Vénézuéla, 
de  Colombie,  de  Bolivie,  et  dans  une  ou  deux  localités  du 

Pérou,  du  Chili  et  du  Brésil  (le  district  situé  entre  les  riviè- 

res Juciparana  et  Santo  Antonio  ;  Magalhàes, —  lettre  privée) 

—  existe  une  maladie  cutanée  caractérisée  par  la  formation 

de  taches  particulières,  rouges,  ou  bleues,  ou  noires,  ou 

blanches,  sur  une  région  ou  sur  la  surface  entière  du  corps. 

Le  malade  émet  une  odeur  désagréable,  qu'on  a  quelquefois 

comparée  à  celle  d'un  chien  galeux  ou  à  celle  du  linge  sale. 

La  desquamation  et  la  démangeaison  au  niveau  des  taches 

sont  aussi  des  symptômes  de  la  maladie.  Elle  ne  produit 

aucun  trouble  constitutionnel  et  aucun  danger  pour  l'exis- 
tence. Comme  les  autres  maladies  épiphytiques,  le  défaut 

de  propreté  personnelle  joue  un  grand  rôle  dans  la  diffusion 

de  la  pinta  dans  les  régions  indiquées  ci-dessus,  car  elle  est 

rare  chez  les  blancs  soigneux  et  chez  les  nègres  aisés  ;  les 

hindous  malpropres  sont  les  plus  atteints.  Dans  certains 

districts  elle  se  produit  chez  le  dixième  environ  des  habi- 

tants, dans  d'autres  chez  la  presque  totalité  de  la  popula- 

tion. Récemment  une  maladie  assez  semblable  a  été  consta- 

tée dans  le  nord  de  l'Afrique  (Legrain,  Arch.  de  Parasit., 

janv.  1898)  e). 

(')  Il  csl  difficile,  d'après  celle  descriplioii,  de  d^lerminor  la  nalurc  exacle  de  h. 

maladie  observée  par  Legraiii.  Elle  commence  par  une  fièvre  violente  qm  dure  
huit 

jours,  et  il  laquelle  succède  un  malaise  qui  persiste  pendant  plusieurs  se
maines. 

Puis  il  se  produit  uné  démangeaison,  et  peu  à  peu  une  desquamation  fu
rfuracoe 

des  parties  prurigineuses  et  une  achroinic  graduelle.  Legrain  affirme  que  l
a  ma- 
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La  pinla  débule  par  un  ou  doux  poinls ;  le  i-esle  de  la  sur- 

lace  s'infecte  tour  à  tour  par  extension  ou  par  auto-inocu- 
lation. En  premier  lieu  les  mains,  ou  la  lace,  ou  quelques 

aulres  régions  exposées,  sont  atteinles.  La  tache  primitive 

peut  être  blanche,  rouge,  bleue  ou  noire.  Elle  augmente 

graduellement,  devient  i'urfuracée  et  prurigineuse,  particu- 
lièrement lorsque  la  peau  est  chaude.  A  mesure  que  les 

taches  s'étendent,  elles  prennent  des  forines  diverses.  Les 

taches  récentes  apparaissent  dans  le  voisinage  des  précé- 

dentes, avec  lesquelles,  au  bout  d'un  certain  temps,  elles 

tendent  à  se  confondre;  de  sorte  qu'à  la  fin,  de  larges  éten- 
dues de  peau  sont  décolorées.  Les  paumes  des  mains  et  les 

plantes  des  pieds  ne  sont  pas  attaquées.  Sur  le  cuir  che- 

velu envahi  par  la  maladie,  les  cheveux  deviennent  blancs  et 

minces  et  finissent  par  tomber.  Lorsque  la  maladie  est  bien 

développée,  elle  donne  au  malade  un  aspect  très  grotesque. 

Il  est  probable  que  les  plaques  blanches  ne  sont  pas  toujours 

épiphyliques,  car  elles  ne  sont  pas  le  siège  de  déman- 

geaisons ni  de  desquamation;  elles  sont  très  probablement 

le  produit  d'une  leucodermie  ordinaire  causée  par  un  défaut 
de  pigmentation  de  la  peau  dû  à  un  parasite  qui  est  mort 

dans  la  suite.  La  sensibilité  et  les  fonctions  glandulaires  de 

la  peau  ne  sont  pas  troublées.  En  conséquence  du  grattage, 

les  régions  impliquées  peuvent  se  fendiller  et  s'ulcérer. 

On  a  distingué  deux  types  de  pinta:  une  forme  superficielle 

et  une  forme  profonde.  La  forme  superficielle  comprend  les 

plaques  blanches  et  bleues  qui  s'étendent  rapidement;  la 
forme  profonde  comprend  les  plaques  rouges  et  noires  qui 
paraissent  envahir  le  derme  et  les  couches  profondes  de 

Tépiderme,  s'étendent  plus   lentement,   et:  sont  en  môme 

Indie  n'est  pas  le  vililigo  ordinaire.  1!  dit  aussi  avoir  vu  ù  Tripoli  une  affeclion de  la  peau,  ascc  coloration  spéciale,  qui  présentait  les  caractères  cliniques  de  l  i 
pinta  et  se  produisait  sous  loruie  de  petites  épidémies  dans  des  maisons  particu- lières. Les  résultats  de  l  examcn  niicroscoiiiquo  des  squames  furent  négatifs  11  est possible  que  celte  maladie  soit  identique  à  celle  décrite  dans  le  Jotirn  of  Tron 
Mécl,  en  novembre  iScjg,  par  Sandwilh,  qui  l'a  observée  en  Égyptc. 
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lemps  plus  difficiles  à  guérir.  Les  diverses  formes  el  cou- 

leurs peuvent  coexister  chez  un  môme  individu;  mais  une 

tache  donnée,  une  fois  établie,  ne  change  pas  de  couleur. 

La  pinta  est  contagieuse,  et  altac|ue  tout  .individu  sans  dis- 

tinction de  sexe  ni  d'âge.  Si  on  ne  la  traite  pas  avec  efficacité, 
elle  peut  (lurer  plusieurs  années. 

Pathologie.  —  Si  Ton  humecte  une  squame  avec  une  solu- 

tion de  potasse  et  qu'on  la  place  sous  le  microscope,  on 

y  remarquera  des  spores  noires  et  un  mycélium  blanc, 

très  réfringent.  Les  spores  sont  rondes  ou  ovales,  et 

mesurent  8  [j.  à  12  [jl  de  diamètre.  Elles  contiennent  un 

liquide  jaunâtre  dans  lequel  flotte  un  pigment  abondant. 

Les  filaments  mycéliens  sont  courts,  non  ramifiés,  se  rétré- 

cissent à  partir  d'une  base  large  jusqu'à  une  extrémité 

mousse  par  laquelle  chaque  filament  s'attache  à  une  spore 

séparée,  comme  une  queue  de  cerise  à  son  fruit.  Le  mycé- 

lium mesure  de  18  [j.  à  20  u  de  long  sur  2  [j.  de  large.  Les 

différences  de  coloration  des  plaques  dépendent  probable- 

ment de  différences  dans  la  pigmentation,  ou  dans  l'espèce 

du  fungus.  Telle  est  la  description  que  Gastambide  a  don- 

née du  parasite,  et  qui  est  confirmée  jusqu'à  un  certain  point 

par  le  D'' Osborne  Brown  dans  le  Joiirii.  of  Trop.  Med.  (jan- 

vier 1900). 

Montoya  y  Florez  [Recherches  sur  les  ca ratés  cLe  Colombi
e, 

1898)  a  publié  une  description  très  détaillée  de  la  mala
die  et 

des  diverses  colonies  mycosiques  qu'il  a  trouvées  dans  les
 

variétés  de  pinta  qu'il  a  étudiées.  11  dit  n'avoir  jamais  
observé 

de  fungus  répondant  à  la  description  de  Gasta
mbide.  En 

plaçant  les  squames  imbibées  de  solution  de  pot
asse  sous  le 

microscope,  il  a  vu  de  longs  filaments  divisés 
 dichotomique- 

ment,  généralement  très  fins  et  cylindriques,  
parfois  granu- 

leux et  moniliformes.  En  certains  points,  le  mycélium
  forme 

un  réseau  serré.  Çà  et  là  de  véritables  cordage
s  de  mycélium 

sont  visibles,  ailleurs  des  filaments  courts  e
t  épais  avec  une 



spoi'ulalion  caractérisliqiie  de  la  variété  parliculière  de 

|)hita  que  Ton  éliidie  (fig.  io3).  Cet  auteur  a  réussi  à  cultiver 

Fig.  io3.  —  l'^ruclincaliou  du  lilament  mycélien  dans  la  pinla [d'après  Monloya  y  Florez). 
I,  pinla  rouge;  a,  pinla  violet-foncé;  3,  pi„ta  violel-gris  ;       pi„ta  bloue. 

les  divers  fungus,  qui  appartiennent  probablement  à  plusieurs espèces  :  Pénicillium,  Aspergillus,  Monilia. 

Diagnostic.  -  Cette  maladie  se  distingue  facilement  de 



70.',  MAI.  A  DUCS  DK  LA  l'KAU 

(le  la  lèpre  par  rabsenco  d'anestliésie  au  niveau  des  lésions 

et  par  la  couleur  des  taclies  ;  de  l'érythrasma,  de  l'herpès 
circiné  et  du  pityriasis  versicolor  par  la  couleur  et  par  les 

caractères  microscopiques  du  fungus. 

Traitement.  —  L'acide  (dirysophanique,  les  préparations 

de  soufre,  la  teintui'e  d'iode  concentrée  et  les  autres  épipliyti- 

cides  sont  indiqués.  La  propreté  et  la  destruction  des  vête- 

ments souillés  sont  indispensables. 

PIEDRA. 

Celte  maladie  particulière  des  cheveux  est  très  com- 

mune dans  certaines  régions  de  la  Colombie.  Elle  paraît 

confinée  chez  les  habitants  de  ce  pays  et  affecte  une  grand 

proportion  d'entre  eux,  sans  distinction  de  sexe  ni  de  race. 

D'après  Juhel-Rénoy  [Arch.de  Demi. et  de  Syph.,Q.o  décem- 

bre 1888)5  dont  les  observations  coïncident  partiellement  avec 

les  travaux  plus  récents  de  Desenne,  Cheadle,  Morris,  etc., 

les  cheveux  de  l'individu  atteint  sont  parsemés,  à  des  inter- 

valles irréguliers,  de  petites  nodosités  très  nombreuses 

(23  dans  un  cheveu  de  60  centimètres  de  long),  dures 

comme  du  gravier.  Ces  nodosités  sont  à  peine  visibles  à  l'œil 

nu,  mais  distinctement  perceptibles  au  toucher  lorsqu'on 

tend  le  cheveu  entre  le  pouce  et  l'index.  Les  cheveux  atteints 

sont  ondulés  et  frisés  et  tendent  à  se  mêler  et  à  s'em- 

brouiller. Les  petites  nodosités,  quoique  très  fermes,  ne  sont 

pas  aussi  dures  que  l'indique  le  nom  de  piedra  (caillou),  et 

peuvent  être  aisément  tranchées  par  un  couteau  fin  ou  des 

ciseaux  ;  elles  sont  plus  pâles  que  le  cheveu  qui  les  sup- 

porte et  qu'elles  engainent  complètement  ou  partiellement. 

Lorsqu'on  passe  un  peigne  dans  la  chevelure,  on  produit  une 

sorte  de  crépitation,  due  au  frottement  contre  ces  particules 

résistantes. 

Sous  le  microscope,  ces  excroissances  se  montrent  
lor- 
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mées  d'im  (;oi'lain  nombre  de  corps  sporiilés,  cpron  met  en 
évidence  on  lavant  le  (dieveii  à  l'éther,  puis  à  la  solution 
de  potasse.  Les  spores  (qui  ont  un  volume  double  de  celles 

du  tricophyton  et  sont  remarquablement  réfring-entes)  sont 
polyédriques  par  suite  de  la  pression  mutuelle,  et  forment 
une  sorte  de  mosaïque  dont  les  éléments  semblent  reliés 
enlre  eux  par  un  ciment  soluble  verdâtrc  dans  lequel  sont 
incorporés  de  nombreux  bâtonnets  k  l'aspect  de  bactéries. 

La  lio-e  du  cheveu  n'est  ni  érodée  ni  afiectée  en  quoi  que  ce 
soit;  on  peut  l'apercevoir  intacte  à  travers  le  champignon qui  l'encroûte. 

Certains  auteurs  supposent  que  la  piedra  estcausée  par  les 
applications  mucilagineuses  en  vogue  chez  les  Colombiens 
Ihen  que  .Juhel-Rénoy  lui  donne  le  nom  de  «  trichomycose 
nodulaire  «,  on  ne  doit  pas  la  confondre  avec  la  tricïiomycosis 
nodosade  Paterson  (leptothrix  de  Wilson)  qui  est  une  affec- 
Jion  tout  à  fait  différente,  assez  commune  sur  les  poils  de 
1  aisselle,  du  scrotum  et  de  laface  en  Europe  et  ailleurs  On  ne 
doit  pas  non  plus  la  confondre  avec  la  trichorexis  nodosa  ma- 

ladie non  parasitaire  du  cheveu  lui-môme  qui  se  fendille  en 
cidierents  points  en  faisceaux  de  fibres  semblables  à  des 
poils  de  brosse  et  devient  ainsi  cassant,  ni  avec  le  moni- 
lethrix  de  Crocker,  maladie  congénitale,  héréditaire  et  non 
parasitaire,  donnant  au  cheveu  un  aspect  moniliforme. 

Traitement. -La  propreté,  Vus^ge  fréquent  du  savon  et 
1  application  d  un  parasiticide,  comme  pour  les  maladies  pré- 
cedentes,  doivent  amener  la  guérison.  Si  ces  moyens <-<-houaient,  on  raserait  complètement  la  téte. 

IV.  CAUSÉES  PAR  DES  AMMAUX 

PLCE  ciiiouK   (pule.v  peiiclrans) 

Cet  insecte,  autrefois  confiné  dans  les  régions  tropicales 
1  Amérique  (.oo  N.  a       S.)  et  dans  les  Antilles,  appl  . PAT.UCK  Manso.x.  -  Maladies  dos  pavs  chauds  ^  ̂ 
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pour  la  première  l'ois  sur  la  eôle  ouest  d'Afrique  vers  l'année; 

1872.  Depuis  cette  époque,  non  seulement  il  s'est  répandu  sur 

toutes  les  régions  tropicales  de  ce  continent,  mais,  d'après 

Blandford  [Eiitornologisls  MoiUldy  Mag.,  mai  1894)  il  a  fait 

son  apparition  en  Chine.  En  tant  que  cause  de  soufïrance, 

de  maladie  et,  indirectement,  de  mort,  c'est  un  insecte  de 

quelque  importance.  Il  est  maintenant  d'une  extrême  abon- 

dance sur  la  côte  est  d'Afrique,  et  il  sévit  dans  de  larges 

proportions  sur  les  coolies  hindous,  par  lesquels  il  est  à 

craindre  que  ce  parasite  ne  soit  introduit  à  Bombay. 

Fig.   104.   —   Chique  [Pulex 

penetrans)  (Bl.\nciiard). 
Fig.  io5.  —  Chique;  femelle 

fécondité  (Blanchard). 

La  chique  (fig.  io4)  ressemble  assez  à
  la  puce  commune 

[pulex  irritans)  à  la  fois  comme  aspect,  
et,  sauf  une  excep- 

tion, comme  genre  de  vie.  Elle  est  de  dimensio
ns  un  peu 

plus' réduites,  la  tête  étant  relativement  plus  l
arge  et  l'abdo- 

men plus  creux  que  chez  ce  dernier  insec
te.  Sa  couleur  e.-^t 

rouge  ou  brun-rougeâtre.  Gomme  pour  l
a  puce,  son  séjour 

favori  est  le  sol  sablonneux  et  sec  (d'où  s
on  nom  anglais  de 

saiid  flea,  puce  de  sable),  la  pous
sière  et  les  cendres  dans 

les  cases  indigènes  mal  tenues,  les  é
tables  à  bétail,  les  pou- 

laillers, etc.  Elle  s'attaque  surtout  aux  animaux
  à  sang  chaud, 

y  compris  les  oiseaux  et  l'ho
mme.  Jusqu'à  ce  qu'elle  soit 

fécondée,  la  femelle  vit  librement, 
 comme  le  màle,  prenant 

sa  nourriture  de  temps  en  temps,
  lorsque  l'occasion  se  pré- 

sente Dès  que  la  fécondation  a  eu  lieu
,  elle  profite  du  pre- 

mier animal  qu'elle  rencontre  pour  c
reuser  obliquement  un 
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terrier  dans  sa  peau,  et  là,  bien  nourrie  par  le  sang- de  son 
hôte,  elle  attend  le  terme  de  l'ovulation.  Vers  la  fin  de  ce 

processus,  l'abdomen,  par  suite  du  développement  des  œufs 
([u'il  contient,  a  atteint  la  grosseur  d'un  petit  pois  (fig.  io5). Le  premier  segment  antérieur  et  les  deux  segments  posté- 

rieurs ne  participent  pas  de  celte  augmentation  de  volume. 

I 

ces  derniers  servant  de  tampon,  pour  obturer  le  petit  trc. fa.t  par  1  an.mal  pour  entrer  dans  la  peau.  Lorsque  les  œufs 
sont  murs,  ils  sont  expulsés  et  tombant  sur  le  soi.  En  peu  de emps  chacun  des  œufs  donne  issue  à  une  larve  pour  ue  de rente  anneaux.  Cette  larve  s'entoure  alors  d  u,  on 'l"<l"'=i,  en  hu,t  à  dix  jours,  sort  l'insecte  parfait 
U--ant  sa  gestation,  la  chique  cause  nn  degré  d'irritation 
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considérable.  \\  en  résulle  la  Ibi-mation  de  pus  au
tour  de 

rabdomen  distendu,  ([ui  maintenant  soulève  le  té
gumeiiL 

enllammé  et  produit  une  tumélaction  de  la  gro
sseur  d\ui 

pois.  Après  que  les  œufs  ont  été  pondus  (d
'après  quelques 

auteurs,  durant  la  ponte)  la  peau  qui  re
couvre  l'animal  s'ul- 

cère et  la  chique  est  expulsée,  laissant  une  petite  plaie  qu
i, 

I/! 

1 

/ 

Fig.  107.  _  Lésions  des  mahis  el  des
  plcd's  dues  à  la  chique 

[d'après  une  photographie  du  D-"  Dan
iels). 

si  elle  est  infectée  par  quelque  
micro-organisme  pathogène, 

tel  que  le  bacille  du  phagéd
énisme  ou  du  tétanos,  peut 

exposer  à  de  graves  conséquen
ces. 

Naturellement,  étant  les  plus
  près  du  sol,  les  pieds  sont 

surtout  exposés  à  la  piqûre
  de  la  chique.  Les  plantes 

 des 

pieds  (fig.  106),  les  espac
es  interdigitaux  et  la  r

acme  des 

ongles  s^nt  ses  lieux  de  pr
édilection.  Les  autres  parti

es  du 

corps  sont  loin  d'en  être  exem
ptes  ;  le  scrotum,  le  pems  l

e 

voisinage  de  l'anus  et  même 
 les  mains  (fig.  107)  et  la  lace
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sont  souvent  attaqués.  Ordinairemonl  une  ou  deux  cliiques 

sont  présentes  en  même  temjjs  ;  parfois  il  y  en  a  des  cen- 

taines, et  les  petites  cavités  qui  restent  a])rès  leur  extraction 

sont  quelquefois  si  rapprochées  que  la  surface  cutanée  offre 

Taspéct  d'un  rayon  de  miel. 

Traitement.  —  Dans  les  pays  à  chiques,  on  doit  balayer 
fréquemment   les    maisons,    particulièrement   au  rez-de- 

chaussée,  et  empêcher  Taccumulation  de  la  poussière  et  des 

débris.  On  prendra  les  mômes  précautions  pour  l'étable  et 
le  poulailler.  On  arrosera  souvent  le  plancher  avec  de  l'eau 

phéniquée,  de  la  poudre  insecticide  ou  d'autres  substances 
désinfectantes.  On  évitera  de  marcher  pieds  nus.  On  se  bai- 

«nera  chaque  jour,  et  toute  chique  qu'on  trouverait  attachée 
cà  la  peau  sera  immédiatement  retirée.  On  peut  tuer  les  chiques 

en  les  piquant  avec  une  aig-uille,  ou  par  l'application  de  chlo- 
roforme, de  térébenthine,  de  pommade  mercurielle,  etc., 

après  quoi  elles  sont  expulsées  comme  un  corps  étranger. 
Le  meilleur  traitement,  cependant,  consiste  à  ne  pas  attendre 
le  processus  ulcératif,  mais  à  élargir  l'orifice  d'entrée  avec 

une  aiguille  propre  et  bien  pointue  et  à  énucléer  propre- 

ment l'insecte  tout  entier.  Quelques  femmes  indigènes,  par 
suite  d'une  longue  pratique,  sont  très  expertes  dans  cette 
petite  opération.  La  région  doit  être  soigneusement  pansée 
jusqu'à  complète  guérison. 

MYASE 

VER  EN  HÉLICE  {LucUia  uw ccUa rid) 

Ce  ver  est  la  larve  d'un  insecte  diptère  (fig.  ,08)  commun dans  certaines  parties  de  l'Amérique,  des  Etats-Unis  à 
1  Ai-gent.ne.  L'insecte  dépose  ses  œufs  sur  la  surface  des 
i'iaies,  et  dans  les  oreilles  et  les  fosses  nasales  des  per- 

sonnes qui  dorment  en  plein  air.  De  ces  œufs  sortent  des 
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C.elles-ci  soiil  l)laiu;lics,  oui  environ  deux  cenli- 

Fig.  io8.  —  Ver  en  hélice  [I.ucilui  macdlaria,  Bi.anciiaud) . 

mètres  de  long,  et  sont  formées  de  douze  segments  portant 

des  cercles  de  petites 

épines  disposées  de 

façon  à  donner  au  ver 

Taspecl  d'une  hélice  ; 
de  là  son  nom  vul- 

gaire. Ces  larves  s'en- 

foncent  dans  les  tis- 

sus, se  nourrissantdes 

muqueusés,  des  carti- 

lages, du  périoste  et 

même  des  os,  et  pro- 

duisant ainsi  de  ter- 

ribles lésions,  et  as- 

sez souvent  la  morU 

particulièrement  lors- 

qu  elles  s'attaquent 
aux  oreilles  ou  aux 

fosses  nasales,  et  pé- 

nètrent dans  le  cer- 

veau   (fig.    109).  Sur 
Kiru  109. --Nègre  aUeinl  de  ̂ «cv7mm«c.//aW«  recueillis 

dans  ses  narines  et  dans  ses  sinus  Irontaux,  ,  <  r 

période  do  début  [d'après  une  photographie  par  Laboulb
ene,  neui 

D'' Daneils).  furent  mortels;  sur 

trente  et  un  recueillis  par  M
aillard,  vingt  et  un  eurent  u

ne 

issue  fatale. 
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Si  la  maladie  est  traitée  à  temps  et  convenablement  par  des 

►    injections  do  chlorororme,  d'acide  phéniqiie,  de  térében- 
ihiiie  et  de  substances  semblables,  on  peut  obtenir  la  gué- 

rison  ;  jiiais  si  l'on  néglige  ces  moyens,  la  mort  est  presque 
inévitable.  S'il  est  nécessaire,  on  ouvrira  les  sinus  frontaux, 
l'antre  d'Ilighmore  et  les  autres  cavités  osseuses  pour  en expulser  les  larves.  Dans  les  pays  où  ce  fléau  existe,  dès 

qu'un  cas  d'hémorragie  nasale  accompagnée  d'écoulement 
fétide  se  produit,  il  faut  faire  des  recherches  sérieuses,  et  si 

l'on  rencontre  le  ver  en  hélice,  établir  un  traitement  éner- gique. 

VEU  MACAQUE  {Deniialobia  noxialis) 

Ce  ver  (fig.  no)  est  la  larve  d'une  mouche  d'Amérique, 
dont  l'identité,  avant  les  travaux  de  Blanchard  {Bal.  de  la 

l'ig.  iio.  -  Dermalolia  noxialis  (Blanchard). 

Soc.  Cent,  de  Méd.  Véléria.,  9  juillet  1896),  était  assez  dou- 
teuse, certains  naturalistes  la  considérant  comme  la  larve  de 

la  D.  cyaniventris.  Blanchard  a  montré  que  cette  dernière 
i.  attaque  jamais  l'homme  ni  les  animaux  domestiques.  Quoi- que la  Z).  cyaniventris  soit  un  peu  plus  grande  que  la  D noxcaUs^  elle  est  beaucoup  moins  dangereuse.  La  D.  no..calis 
existe  dans  es  pays  boisés,  et  dépose  ses  œufs  sur  le  bétail 
et  sur  les  chiens,  et  quelquefois  sur  l'homme.  Lorsque  les 
œufs  ec  osent,  la  larve  pénètre  dans  la  peau  et  prod  it  une 
uniefaction  et  une  innammation  autour  du  point  de  péné.ra- 

t.on,  d  ou  s'coule  un  liquide  séro-purulent,  contenant  1  s excréments  noirs  de  la  larve.  Depied  de  Méd.  NaJ 
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février  1897)  dit  qu'il  a  doux  l'ois  ren(;ontré  cetle  larve  (doul 

il  a  vérilié  l'identité  [)ar  le  développenionl  de  l'insecte  j)ai-- 

l'ait)  dans  le  cuir  chevelu  de  Tonkinois. 

VKii  nu  CAYOR  [Oclu-omyd  (tnlltropoplidgct) 

Cet  insecte  et  sa  larve  existent  dans  le  district  du  Cayor. 

au  Sénégal.  La  larve  se  creuse  une  loge  dans  la  peau  et  pro- 

duit une  tuméfaction  enflammée,  d'où  elle  sort  au  bout  de  six 

à  sept  jours. 

En  Afrique  et  dans  beaucoup  d'autres  régions  tropicales, 

on  rencontre  fréquemment  de  semblables  larves  anthropo- 

phages, qui,  cependant,  n'ont  pas  encore  été  identifiées 

d'une  manière  satisfaisante. 

IXOUIASE 

Les  nombreuses  observations  faites  dans  ces  dernières 

années  ont  établi  le  fait  que  beaucoup  de  parasites  vivant 

dans  le  sang  des  vertébrés  emploient  d'ordinaire  des  
arthro- 

podes suceurs  de  sang  comme  hôtes  intermédiaires,  soit 

pour  y  accomplir  leur  développement,  soit  simplem
ent  pour 

passer  d'un  individu  à  un  autre  ;  il  était  dès  lors  probab
le 

que    ces  animaux   essentiellement  suceurs  de   sang
,  les 

tiques,  devaient  jouer  un  rôle  semblable.  Cette  
hypothèse  a 

déjà  été  prouvée  en  ce  qui  regarde  le  parasit
e  [Pirosoma 

bigeminum)  de  la  fièvre  des  bestiaux  du  Texas  
(page  12;. 

lequel,  ainsi  que  l'ont  d'abord  montré  Smi
th  et  Kilborne  cl 

que  l'a  confirmé  Koch,  après  avoir  été  absorbé  
par  la  tique 

{Wdpicephalus  sangaiiieus,  V.  Boophilus  
bovis),  passe  daii> 

l'œuf  et  pénètre  ainsi  dans  l'embryon  de  cet  a
carien  et  de  la. 

lorsque  la  tique  va  chercher  sa  nourriture,
  s'introduit  dans  le 

corps  d'un  nouveau  bovidé.  Certaines  
observations  encore 

imparfaites  au  sujet  de  deux  espèces  
de  tique,  YAcarus  pcr- 

sicLiS  et  VAcanis  inoubata,  indiquent  
une  transmission  analo- 
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i^iio  irorgaiiismes  palliogôiies  dans  le  corps  de  riioiiiiiic. 

Dans  l'espoir  d'attirer  Tattention  sur  un  su  jetqiii  jnérile  d'être 

élucidé,  j'ai  condensé  le  peu  tpie  l'on  connail  louchant  les  ed'cls 

[)athologi(pies  (|ue  i)roduisent  ([uelquelbis,  mais  noninvai  ia  - 

hlcnicnl,  les  pi([ùres  tle  ces  animaux.  Le  lait  que  ces  piqûres 

JLC  sont  pas  in\  ariablement  suivies  de  sérieuses  conséquen- 

ces, que,  lorsque  de  sérieuses  consécjuences  se  produisent, 

elles  ne  sont  pas  passagères,  mais  ont  une'cerlaine  durée  et 

conlerent  l'immunité,  tend  à  prouver  ((u'il  y  a  là  plus  qu'un 
simple  empoisonnement  par  une  sécrétion  animale,  et  qu'il 

s'agit  très  probablement  de  l'introduction  d'un  germe  vivant. 

Les  tiques,  ou  poux  des  bois,  sont  alliées  aux  Arachnides  et  appar- 
tiennent à  Tordre  des  Acarus,  dont  elles  sont  le  plus  gros  spécimen, 

laies  sont  toutes  parasites  de  vertébrés  ;  la  plupart  d'entre  elles  ont 
une  distribution  zoologique  spéciale.  En  conséquence,  la  plupart  des 
espèces  ont  une  distribution  géographique  limitée  ;  un  petit  nombre, 

parasites  d'oiseaux  migrateurs  ou  d'animaux  domestiques,  sont  plus cosmopolites. 

Voici  quelle  est  en  résumé  leur  évolution  :  —  La  larve  fraîchement 

pondue  possède  seulement  six  pattes  et  respire  par  des  stigmates 
placés  derrière  chaque  paire  de  membres.  Les  larves  grimpent  sur  les 

plantes,  d'oii  elles  se  transportent  sur  un  animal  passant  à  leur  contact. 
Si  cet  animal  se  trouve  être  un  hôte  convenable,  la  tique  s'attache  à  sa 
peau  par  le  moyen  de  son  armature  buccale  pendant  deux  ou  trois 

jours.  Après  s'être  ainsi  nourrie,  elle  tombe  sur  le  sol  et,  y  restant cachée,  subit  une  première  métamorphose  durant  laquelle  elle  acquiert 
une  quatrième  paire  de  pattes  et  des  stigmates  additionnels.  Ainsi 
pourvue, la/p«/Ja (chrysalide)  grimpe  sur uneplante,  parvient  de  nouveau 

sur  un  hôte  vertébré,  s'y  nourrit  et  tombe  encore  une  fois  sur  le  sol  pour subir  une  métamorphose  linale  et  acquérir  des  organes  sexuels.  Après 
fécondation,  le  mâle  meurt,  la  femelle  trouve  un  hôte,  se  remplit  de 
sang,  et,  tombant  sur  le  sol,  y  dépose  des  milliers  d'œufs.  L'accom- 

plissement de  ce  cycle  dépend  évidemment  des  circonstances.  Lors- 
qu  elle  ne  trouve  pas  à  se  nourrir,  la  tique  peut  rester  a  l'état  de  vie latente  pendant  plusieurs  années. 



MALADIES  DE  LA  l'EAU 

AUGAS  PKI18ICUS 

Plusieurs  voyageurs  oiiL  relaté  une  maladie  parLiculière, 

surtout  fréquente  a  Miaiieli  dans  le  Nord  de  la  Perse,  et 

attribuée  par  les  indigènes  à  la  pic[ùre  de  VArgas  persicus. 

D'après  Kotzebue  et  Waldheini,  la  [)iqiire  de  cette  tique  est 

suivie  d'une  vive  douleur,  de  délire,  de  convulsions,  et 

c[uelquefois  même  de  la  mort.  Schlimmer  dit  que  les  symp- 
tômes ressemblent  à  ceux  «  de  la  fièvre  réniittenle  :  extrême 

lassitude,  inaptitude  au  travail,  bâillements,  fièvre,  transpi- 

ration sans  soit'  intense,  alternatives  d'amélioration  et  d'ag- 
gravation à  des  heures  déterminées  de  la  journée.  »  Les 

voyageurs  fatigués  et  ceux  qui  ont  enduré  des  privations  y 

sont  spécialement  exposés.  Cei  auteur  relate  q-u'il  a  eu  à 
soigner,  en  i858,  4oo  soldats  c|ui  déclaraient  avoir  été 

piqués  par  ces  tiques  à  INIianeh.  Les  indigènes,  dit-il,  sont 

immunisés  contre  cette  affection,  probablement  par  des 

attaques  antérieures.  D'après  Dupré,  les  Persans  traitent 

cette  maladie  par  l'interdiction  de  la  viande  et  des  boissons 

acides  ou  fermentées,  et  par  l'administration  de  sucre,  sub- 

stance regardée  par  eux  comme  spécifique. 

VArgas  parsicus  se  rencontre  dans  le  nord  de  la  Perse, 

oii  il  porte  les  noms  de  Guérib-guez,  Malleh  et  Keuch  bheb- 

guez.  Il  vit  d'une  manière  analogue  à  celle  de  la  punaise 

des  lits,  infestant  les  vieilles  maisons,  habitant  les  fentes 

des  murs,  des  planchers  et  des  meubles,  et  en  sortant  la 

nuit  pour  se  nourrir  sur  les  hommes  et  les  animaux.  Kot- 

zebue dit  qu'elle  peut  envahir  un  village  à  tel  point  que  les 

habitants  sont  obligés  de  l'évacuer. 

Mégnin,  n'ayant  observé  aucun  effet  nuisible  à  la  suite  de 

la  piqûre  d'un  .1.  persicus  âgé  de  c[uatre  ans,  refuse  d'ac- 

corder des  propriétés  pathogéniques  à  cette  tique.  Cepen- 

dant Tholozan  qui,  pendant  son  séjour  en  Perse,  a  étudu; 
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spécialement  cette  question,  croit  (|iic  la  mauvaise  l'épiila- 

tion  (le  ce  parasite  est  bien  méritée. 

oiiNiTuoDOHUs  MouitATA  (.  1 /•i,'//,v  iiioubdla,  Miin'aij). 

Le  D'"  Livingstone  fut  le  |)remier  à  décrire  la  maladie  due 
à  une  tique  des  possessions  portugaises  du  sud  de  TAIrique. 

11  l'observa  cà  Ambaca  et  à  Tété  sur  le  Zambèze.  «  Les  effets 

de  la  piqûre,  dit-il,  sont  une  cuissante  sensation,  mélange 
de  douleur  et  de  démangeaison,  (|ui  remonte  graduellement 

le  long  du  membre  et  atteint  enfin  l'abdomen,  où  elle  cause 
bientôt  des  vomissements  violents  et  de  la  diarrhée. 

Lorsque  ces  eflets  ne  se  produisent  pas,  comme  je  l'ai 

observé  ensuite  à  Télé,  la  fièvre  survient;  et  j'ai  reçu  d'in- 

telligents Portugais  l'assurance  que  la  mort  a  été  parfois  la 
conséquence  de  cette  fièvre. 

Plus  lard,  Sir  John  Kirk  a  observé  la  même  maladie  dans 

la  vallée  du  Zambèze,  cà  la  hauteur  de  la  Sescheke,  au-dessus 

des  chutes  'Victoria.  «  Les  symptômes,  dit-il,  apparaissent 
aussitôt  après  la  piqûre  et  consistent  en  une  fièvre  violente, 

des  vomissements  et  souvent  du  délire  ;  en  deux  jours  envi- 

ron ils  ont  disparu,  mais  il  n'y  a  pas  de  perspiration  profuse 
comme  dans  la  fièvre  paludéenne.  Après  guérison,  le  malade 
possède  une  immunité  complète  contre  les  attaques  ulté- 

rieures, quelles  que  soient  les  piqûres  qu'il  reçoive,  mais  il 
est  douteux  que  cette  immunité  persiste  bien  longtemps  en cas  de  déplacement.  » 

Le  D'-  Dowson,  médecin  de  la  marine,  dans  une  lettre 
accompagnant  des  spécimens  de  cette  tique  envovés  au 
liritish  Muséum,  dit  que  «  les  Portugais  croient  que  la  sévé- 

rité des  symptômes  subséquents  dépend  du  nombre  de 
I)iqûres  reçues.  On  a  vu  survenir  une  fièvre  violente  et  de 
lu  dysenterie,  avec  un  gonflement  prononcé  autour  de 
Tanus...  Un  commerçant  hollandais  m'a  allirmé  (|u'il  fut 
mordu  par  un  de  ces  acari  à  un  orteil,  et  que  la  piqûre  fut 
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très  douloureuse.  Q)uelques  heures  après  il  l'ut  pris  de  dou- 

leurs alidominales,  de  vomissements  et  d'une  diarrhée  d'un 

caractère  grave.  Les  selles  contenaient  du  sang.  Il  fui 

malade  pendant  trois  jours  de  suite,  mais  dit  n'avoir  jamais 
eu  de  fièvre  pendant  ce  temps.  » 

J  e    D'"    Daniels   m'écrit  des    possessions  anglaises  de 

l'Afrique  centrale  :  «  J'ai  rencontré  la  fièvre  produite  par  la 

tique.  Ordinairement  il  faut  plusieurs  piqûres  de  ces  ani- 

maux ;  elles  produisent  une  petite  tumeur  qui  dure  deux  ou 

trois  jours.  En  cinq  ou  dix  jours,  le  sujet  atteint  est  saisi  de 

douleurs  abdominales  avec  vomissements  et  diarrhée.  Les 

selles  sont  quelque  peu  dysentériques.  Cet  état  dure  envi- 

ron une  semaine  et  s'accompagne  de  fièvre  et  de  frissons. 
Cette   fièvre    persiste   souvent    pendant  trois    ou  quatre 

semaines.  Quelques  personnes  ne  sont  pas  incommodées 

par  la   piqûre;    d'autres   ne   présentent  qu'une  attaque; 

quelques-unes  peuvent  en  avoir  plusieurs,  mais  finissent 

aussi  par  être  immunisées.  J'ai  vu  un  malade  adulte  qui  était 
à  la  seconde  semaine  de  son  affection  et  dont  la  diarrhée 

avait  cessé;  la  température  variait  de  iJS"  à  39°  ou  '6q,''"ô. 

Trois  examens  de  sang  furent  négatifs.  Il  n'y  avait  pas  de 

signes  physiques.  » 

A  Tété,  la  tique  est  appelée  Kufu  ou  Bu  par  les  indigènes, 

Tampaii  ou  Garrapalo  par  les  Portugais. 

M.  Pocock,  le  distingué  arachnologiste  du  British 

]^luseum,  considère  la  tique  de  Tété  comme  identique  à 

VOriiitlLodorus  moubaia  trouvée  par  Wehvitsch  à  Angola. 

Elle  a  été  confondue  avec  VO.  Savigiiyi  d'Egypte,  de  la 

côte  des  Somalis  et  des  possessions  anglaises  de  l'Afrique 

orientale,  .mais  elle  ditrère  de  cette  espèce  voisine,  mais 

non  identique,  par  plusieurs  petits  détails  anatomiques.  VO. 

inoubaLa  s'étend  en  Afrique  le  long  de  la  vallée  du  Zani- 

bèze  et  de  ses  affluents.  11  a  un  genre  de  vie  analogue  à  celui 

de  la  punaise  des  lits,  habitant  les  vieilles  maisons,  se 

cachant  le  jour  dans  les  interstices  et  se  promenant  active- 
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iiuMil  la  nuit  en  qiuHe  clii  sang  de  IMiomme  ou  des  animaux. 

Dans  cerlaines  régions,  les  indigènes  se  protègent  conlre  ce 

(Iran  (Ml  l)adigeonnant  les  murs  et  le  plancher  de  leurs 

cabanes  avec  de  la  boue  et  de  la  bouse  de  vache;  cette  pra- 

ti(|ue  est  adoptée  en  particulier  par  les  Boers,  ])ar  les 

Becliuanas  et  par  presque  tous  les  indigènes  pasteurs.  Us 

enfument  fréquemment  leurs  demeures  pour  chasser  les 

tiques  réfugiées  dans  le  chaume.  Les  Portugais,  à  Tété,  ont 

une  grande  crainte  du  Garrapato,  et  avertissent  toujours  les 

nouveaux  arrivants  de  ne  pas  placer  leurs  lits  sur  le  sol,  et 

d'avoir  soin,  chaque  soir,  avant  de  se  coucher,  de  recher- 

cher les  tiques  qui  pourraient  se  trouver  à  Tintérieur  de 

leur  moustiquaire. 

SANGSUES 

Dans  les  landes  broussailleuses  de  plusieurs  pays  tropi- 

caux et  sus-tropicaux  existent  souvent  en  abondance  des 

sangsues  terrestres,  probablement  d'espèces  variées  ;  en 
certains  cas  leur  présence  constitue  un  véritable  fléau.  UfJœ- 

madipsa  ceylonica  est  une  des  plus  dangereuses,  ainsi  que 

des  plus  connues.  A  jeun,  elle  a  environ  3  centimètres  de 

longueur  et  à  peu  près  l'épaisseur  d'une  aiguille  à  tricoter. 

Elle  se  fixe  à  une  feuille  ou  à  une  branche  d'arbre,  attendant 

le  passage  d'un  animal,  sur  lequel  elle  se  jette  avec  une  agi- 

lité remarquable  ;  elle  s'attache  aussitôt  à  la  peau  et  se 
nourrit  de  sang.  Des  animaux  succombent  parfois  à  ces 

hémorragies  ;  on  a  même  cité  des  exemples  d'hommes  morts 

de  la  même  manière.  Il  est  donc  nécessaire,  lorsqu'on  tra- 

verse les  contrées  où  abondent  les  sangsues,  de  protéger 
avec  soin  ses  jambes  et  ses  pieds.  Leur  piqûre  est  assez  sou- 

vent le  point  de  départ  de  plaies  désagréa])les. 

Dans  le  sud  de  l'Europe  et  le  nord  de  l'Afrique,  la  sangsue 
du  cheval,  Ihrmopsis  sauguisuga,  pénètre  quelquefois  dans 

le  pharynx  et  dans  les  narines  de  l'homme  aussi  bien  nue 
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dans  ceux  des  animaux.  Il  y  a  ou  des  cas  de  mort  par 

asphyxie  dus  à  la  présence  de  ce  parasite.  A  Formose,  j'ai 

beaucoup  entendu  parler  et  j'ai  été  témoin  plusieurs  Ibis 

d'une  semblaljle  l'orme  de  parasitisme,  à  la  Ibis  chez  l'homme 

et  le  singe.  J'ignore  à  quelle  espèce  particulière  apparte- 
naient ces  sangsues.  Evidemment  elles  avaient  été  ingérées 

avec  l'eau  de  boisson,  étant  encore  très  jeunes  et  avaient 

passé  inaperçues  ;  puis,  errant  dans  l'arrière-bouche,  elles 
avaient  trouvé  une  issue  vers  le  nez.  Parfois,  dans  les  cas 

auxquels  je  fais  allusion,  l'animal,  sortant  des  narines, 
apparaissait  sur  la  lèvre  supérieure.  Pendant  longtemps,  ces 

parasites  réussissaient  à  échapper  aux  tentatives  de  capture. 

On  les  incitait  à  se  montrer  à  l'extérieur  en  plongeant  la 

fioure  dans  l'eau  froide.  Dans  un  cas  la  sangsue  est  tombée 

spontanément.  Dans  un  autre  (chez  un  naturaliste  américain 

qui  avait  beaucoup  voyagé  dans  l'intérieur  de  Formose  et 

qui  avait  beaucoup  souffert  d'une  violente  céphalée  et  d'une 

anémie  profonde  résultant  d'épistaxis  fréquentes),  je  réussis 

à  expulser  la  sangsue  en  fixant,  à  l'aide  d'un  spéculum,  son 

extrémité  postérieure  par  une  pince  et  en  injectant  ensuite 

de  l'eau  salée.  Il  faudrait  donc  se  rappeler  que  dans  les 

pays  tropicaux,  un  mal  de  tète  persistant,  associé  à  des 

épistaxis  répétées,  peut  être  du  à  la  présence  d'une  sangsue 
dans  les  fosses  nasales. 
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MALADIES  LOCALES  D'UNE  NATURE  INDÉTERMINÉE 

CHAPITRE  XL 

BUBON  CLIMATÉRIQUE.  —  GOUNDOU.  —  AÏNIIUM 

BUBON  CLIMATÉRIQUE 

Scheube  [Arch.  fur  kliiiische  MecL,  vol.   LXIY,  traduit 

dans  Joiirii.  of  Tropical  Meclicine,  juin-juillet  1899)  a  donné 

le  nom  de  bubon  climatérique  à  une  variété  d'adénite  non 
vénérienne  assez  fréquente  dans  les  pays  tropicaux.  Autant 

que  l'indiquent  de  sérieuses  statistiques,  la  maladie  est  spé- 
cialement répandue  parmi  les  équipages  des  navires  de 

guerre  naviguant  sur  la  cote  orientale  d'Afrique.  Elle  existe 

également  dans  le  détroit  de  Malacca,  en  Chine,  où  j'en  ai 
vu  un  grand  nombre  de  cas,  aussi  bien  chez  des  gens  de 

terre  que  chez  des  marins,  dans  les  Antilles,  au  Japon,  dans 

la  Méditerranée  et  probablement  en  d'autres  endroits  com- 

prenant peut-être,  quoiqu'à  un  plus  faible  degré,  l'Europe 
elle-même.  Elle  paraît  être  épidémique  à  certaines  époques 
dans  quelques  régions,  et  se  répandre  alors  parmi  des  indi- 

vidus vivant  dans  les  mômes  conditions  d'hygiène.  Ainsi 

Ruge  a  relaté  38  cas  dans  l'escadre  allemande  bloquant  la 
côte  de  Zanzibar,  en  1888-89;  Godding  {Brit.  Med.  Journal, 

9.6  septembre  1896)  a  noté  sa  fréquence  dans  la  flotte  anglaise,' 
également  sur  la  côte  orientale  d'Afrique  ;  et  Skinner  [Bril. 
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Mc(L  Joiirn.^Q)  jaTivier  1897)  moiilionno  qiiaranle-neul"  cas, 

survenus  dans  un  rég-iment  et  une  batlerie  d'arlillerie, 

ving-t-huità  Calcutta,  treize  à  IIong-Kong-,  (juatre  en  Angle- 

terre, deux  à  Allahabad  et  deux  -x  Malte. 

La  maladie  dtvhute- généralement  par  de  la  fièvre  à  type 

rémittent  accompagnée  d'un  gonflement  inflammatoire, 

ordinairement  d'un  caractère  suLaigu,  des  ganglions  ingui- 

naux. Les  ganglions  obliques  sont  les  plus  fréquemment 

affectés,  mais  parfois  . la  maladie  a  pour  siège  les  ganglions 

cruraux.  Quelquefois  les  deux  aines  sont  atteintes,  quelque- 

fois une  seule,  et  quelquefois  enfin  l'une  après  l'autre.  Les 

o-anolions  ene-ore-és  atteignent  plus  ou  moins  rapidement 

le  volume  d'un  œuf  de  poule,  ou  même  davantage.  Au  bout 

de  plusieurs  semaines,  et  parfois  de  plusieurs  mois,  le  gon- 

flement disparaît  graduellement.  Quelquefois  le  tissu  con- 

jonctif  périganglionnaire  s'enflamme  à  son  tour,  les  tégu- 

ments deviennent  adhérents  et  la  suppuration  s'ensuit.  Si  les 

ganglions  suppurés  sont  largement  incisés  ou  excisés,  
le 

malade  guérit  promptement;  mais  si  l'on  n'intervient  
pas, 

ou  que  le  traitement  ne  soit  pas  assez  énergique,  il  peut  se 

former  des  trajets  iistuleux  retardant  beaucoup  la  guérison. 

Jusqu'ici,  aucune  explication  satisfaisante  de  ce  type 

d'adénite  n'a  été  produite.  Aucune  bactérie  spéciale  n'a  été 

découverte  dans  les  tissus.  11  n'y  a  pas  de  raisons  s
uffisantes 

de  supposer,  comme  on  l'a  fait  quelquefois,  q
ue  cette  mala- 

die est  de  nature  pesteuse.  Très  probablement  
fadénile 

dépend  de  quelque  virus  qui  a  été  introdui
t,  au  niveau  d'une 

plaie  inaperçue  ou  d'une  piqûre  d'insecte,
  sur  les  membres 

inférieurs  où  les  parties  génitales. 

Le  traitement  ào'vi  consister  dans  le  repos  e
t  des  panse- 

ments résolutifs  durant  la  période  aiguë.  Après  que
  la  dou- 

leur et  la  sensibilité  ont  disparu,  un  pansemen
t  compressif 

à  pression  élastique  graduée  devra  
être  appliqué.  La  mala- 

ria concomitante  est  justiciable  de  la  quini
ne;  la  syphibs. 

du  mercure  et  des  iodures. 
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GOUNDOU  OU  AiNAKiinE  [Gros  iicz)  (fig.  IIl) 

Le  lo  décembre  1882,  le  professeur  Mac  Alisier  lut  un  rap- 

port à  l'Académie  Royale  d'Irlande  sur  ce  qu'on  appelait  les 
«hommesà  cornes))  del'Alrique.  DimsleBrislishMedical Jour- 

nal du  10  décembre  1887,  le  chirurgien-major  J.-J.  Lamprey 

a  donné  de  nouveaux  détails  accompagnés  d'illustrations,  au 
sujet  de  la  même  maladie;  il  avait  vu  trois  cas  semblables 

Goundou  011  Anakhrc  (Maclaud) 

sur  la  côte  ouest  d'Afrique,  tous  chez  des  Fantis  :  l'un  venait 
du  territoire  de  Wassan,  un  autre  du  Gamin,  le  troisième 

visitait  Cape  CoastCastle.  Le  D"  W.  Renner  {Jouni.  ofTrop. 
Med.,  janv.  1900)  a  publié  aussi  un  cas  observé  h  Sierra Leone. 

Dans  les  Archives  de  Médecine  Navale  de  janvier  1895, 
Maclaud  attire  l'attention  sur  une  afl^ection  manifestement 
identique  à  la  précédente,  laquelle,  selon  lui,  se  produit 
chez  une  proportion  considérable  (i  ou  2  p.  loo)  des  habi- 

tants de  certains  villages  de  la  Cote  d'Ivoire.  Les  naturels 
1  m^ii\\<inl  goundou  on  anakhrc.  Maclaud  dit  qu'elle  est  con- 

finée aux  districts  riverains  du  bas  Comoc;  d'après  les 
informations  qu'il  a  reçues,  si  on  la  trouve  ailleurs  c'est Patuick  Manson.  -  Maladies  des  pays  chauds.  ,^ 
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seulement  chez  des  individus  ([ui  ont  d'abord  habité  cette 
région.  Les  observations  de  Lamprey  et  de  Renner  prouvent 

que  le  goundou  a  une  distribution  beaucoup  plus  étendue. 

D'après  Maclaud,   la  maladie  débute  ordinairement  peu 

après  l'enfance,  quoique  les  adultes  puissent  aussi  en  être 

atteints.  Les  premiers  symptômes    sont   une  céphalalgie 

violente  et  plus  ou  moins  persistante  qui,  après  un  certain 

temps,  est  accompagnée  d'un  écoulement  sanguino-puru- 

lent  par  les  narines,  et  de  la  formation  de  renflements  symé- 

triques ayant  la  grosseur  d'un  petit  haricot  et  placés  sur  les 

côtés  du  nez.  Ces  tumeurs  paraissent  affecter  les  apophyses 

montantes  des  deux  maxillaires  supérieurs.  Les  cartilages  du 

nez  ne  sont  pas  intéressés.  Bien  que  Maclaud  ne  fasse  pas 

d'allusion  à  ce  sujet,  il  est  probable  que  les  fosses  nasales 

restent  libres. 

Après  une  d\irée  de  six  à  huit  mois,  la  céphalalgie  et  la 

suppuration  cessent.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  tum
eurs; 

elles  persistent  et  continuent  lentement  à  s'accro
ître,  jus- 

qu'à atteindre  le  volume  d'une  orange,  ou  même  d'un  
œuf 

d'autruche.  En  se  développant,  ces  tumeurs,  empiétant  s
ur 

l'orbite,  peuvent  obstruer  le  champ  visuel  
et  finalement 

détruire  les  yeux.  Les  tumeurs  elles-mêmes  
ne  sont  pas 

douloureuses.  La  peau  qui  les  recouvre  e
st  mobile  sur  leur 

surface  et  paraît  saine.  Les  tumeurs  so
nt  ovales  et  ont  leui- 

grand  axe  dirigé  en  bas  et  légèrement  
en  dehors.  Les  des- 

seins de  Lamprey  leur  donnent  une  forme  plus
  allongée  el 

une  direction  horizontale.  Elles  of
frent  l'aspect,  d'aprcs 

Maclaud,   lorsqu'elles   ont  des  dime
nsions  modérées,  de 

deux  moitiés  d'œufs  placées  le  long  
et  sur  les  côtés  du  ne/.. 

Les  narines  sont  repoussées  en  de
dans  et  plus  ou  moins 

obstruées;  mais,  dans  les  cas  avancés  
tout  au  moins,  il  n  v 

a  pas  d'écoulement,  et  l'on  ne  déc
ouvre  aucune  lésion  do 

la  muqueuse.  La  voûte  palatine  
n'est  jamais  affectée. 

Maclaud  n'a  pas  eu  l'occasion  d
e  s'assurer,  soit  à  l'autop- 

sie soit  par  une  opération  chirurgic
ale,  de  la  nature  de  cellr 
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.singulière  inaladie.  Il  incline  à  ci'oire  que  le  point  de  départ 

est  une  larve  d'insecte  qui  s'introduirait  dans  les  narines. 
Je  ferai  observer,  cependant,  que  la  symétrie  des  tumeurs 

Fig.  lia.  -  Goundou  cl.ez  ua  jeune  uùgre  des  Anlilles  (D'"  H.  Stuac.ian). 

rend  cette  hypothèse  peu  vraisemblable.  Maclaud  a  observé une  semblable  affection  chez  un  chimpanzé. 

Le  D- Henry  Strachan  iBrii.  Mcd.  Journ.,  janv.  ,804) 
rapporte  un  cas  d'une  maladie  probablement  identique  à  la précédente  observée  chez  un  jeune  nègre  des  Antilles 
(lig.  m:>.)-  Les  tumeurs  étaient  congénitales  et  s'étaient  seu- 
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lement  développées  parallèlement  à  la  cro
issance  de  Tenfant. 

Elles  étaient  dures,  lisses,   osseuses,  rappelan
t  par  leur 

forme  et  leurs  dimensions  un  œuf  de  pigeo
n  allongé,  et  s'al- 

tachantcà  l'apophyse  montante  du  maxillaire
  supérieur  et  aux 

os  propres  du  nez.  Pour  des  raisons  es
thétiques  elles  furent 

réséquées  au  ciseau,  et  furent  trouvée
s  formées  de  tissu 

osseux  compact  et  creuses  à  leur  
partie  centrale.  Le  D-"  Stra- 

chan  dit  qu'il  avait  vu  déjà  deux  cas
  semblables,  et  qu'il 

avait  souvent  remarqué  une  «  arête  »  s
ur  cette  partie  de  la 

face  chez  des  nègres  des  Antilles.  11  s
uppose  que  cet  état 

peut  être  atavique  et  se  rapporte
  à  quelque  particularité 

commune  à  la  tribu  dont  seraient  or
iginaires  les  spécimens 

des  Antilles. 

Le  D'-  Chalmers,  aide-chirurgien  des  c
olonies  à  Accra,  a 

donné  {Lancet.  6  janvier  1900)  
une  remarquable  description 

de  cette  affection  qu'il  a  étudiée 
 dans  la  Côte  d'Or,  ou  elle 

est  très  commune  et  est  appel
ée  «  henpurge  ».  11  con- 

firme les  données  de  Strachan  en  ce 
 qui  concerne  les  carac- 

tères  anatomiques  des  tumeurs,  q
u'il  regarde  comme  le 

résultat   d'une  périostite  ostéop
lastique   due  au  pian.  11 

affirme  que  le  processus  mo
rbide  commence  pendant  

une 

attaque  de  pian,  ou  peu  aprè
s,  et  est  en  relation,  pour 

 une 

certaine  part,  avec  une  disp
osition  anatomique  des  va

isseaux 

de  la  région,  qui  serait  part
iculière  aux  nègres  de  cet

te  par- 

tie de  l'Afrique. 

AÏNHUM  (flg.   II 3) 

Cette  maladie  a  un  carac
tère  très  particulier  :  el

le  affecte 

les  orteils,  principaleme
nt  les  petits  orteils  des

  nègres,  des 

lùndous  et  des  autres  
races  à  peau  loncee. 

Elle  débute  par  un  étroit
  sillon  qui  se  forme  dans

  la  peau 

presque  invariablement  s
ur  le  côté  interne  ou  pl=

>"lj 

L  raline  du  petit  orteil.
  11  peut  se  produu-c  sur 

 un  p>ed  s 

lement,  ou  sur  les  deux
  pieds,  soit  sunultaneme

nt,  soit  suc 
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cessivement.  Le  sillon,  une  Ibis  ibrmé,  se  creuse  et  s'étend 

oTaduellenient  tout  autoui*  de  l'orteil.  A  mesure  qu'il  de- 

vient plus  profond —  avec  ou  sans  ulcération  du  tégument 

—  l'extrémité  de  l'orteil  a  une  tendance  à  s'enfler  considé- 

rablement, comme  si  le  membre  était  serré  par  une  ligature. 

La  douleur  est  très  légère 

ou  môme  nulle,  bien  qu'il 

puisse  y  avoir  des  occa- 

sions de  traumatisme  pour 

le  doigt  ballant  et  dévié. 

Au  bout  de  quelques  an- 

nées, le  sillon  s'étant  de 

plus  en  plus  creusé,  l'or- 
teil tombe  ou  est  amputé. 

Le  sillon  peut  correspondre 

avec  une  articulation  ou 

embrasser  la  continuité 

d'une  phalange.  Dans  de 
rares  exemples,  après  que 

les  deux  dernières  pha- 

langes ont  été  éliminées,  Fig.  ii3.  —  Aïnhum. 
la  maladie  reparaît  dans  le 

moignon  et  attaque  à  son  tour  la  phalange  qui  subsiste. 

Parmi  les  autres  orteils,  le  quatrième  est  le  plus  fréquem- 

ment atteint;  très  rarement  le  troisième,  ou  le  second,  ou 

le  gros  orteil.  Il  existe  au  Musée  Pathologique  de  l'Armée,  à 

Washington,  un  modèle  de  cire  représentant  un  cas  d'une 
affection  analogue  ou  identique,  dans  laquelle  tous  les  orteils 

ont  été  perdus  et  où  la  jambe  est  envahie  à  son  tour.  L'aïn- 
hum  est  très  rare  chez  les  femmes  et  les  enfants.  Elle  évolue 

dans  l'espace  d'une  à  dix  années,  ou  davantage. 

Si  l'on  pratique  une  section  au  niveau  de  la  lésion,  on 
trouve  en  général,  mais  non  invariablement,  que  le  panni- 

cule  adipeux  est  très  hypertrophié,  que  l'os  est  infiltré  d'une 
matière  graisseuse,  et  que  les  autres  tissus  présentent  des 
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dégénérescences  correspondantes.  Quehjiielbis  l'os  est 
aminci,  ou  môme  complètement  résorbé.  Au  siège  de  la 

constriction,  le  pédicule  étroit  est  entouré,  au  moins  en 

partie,  d'une  ligne  d'épilliélium  hypertrophié,  avec  atrophie 

de  la  couche  papillaire  de  la  peau,  et  d'une  bande  de  tissu 

fibreux  plus  ou  moins  intimement  relié  au  derme. 

On  ne  sait  rien  sur  la  nature  exacte  et  sur  la  cause  de 

cette  maladie,  à  laquelle  les  Européens  et  les  races  blan- 

ches paraissent  échapper,  mais  qui  sévit  sur  les  races  afri- 

caines, particulièrement  sur  les  nègres  de  la  côte  ouest. 

Certains  auteurs  ont  supposé  qu'il  s'agit  d'une  lésion  tro- 

phique  dépendant  de  quelque  maladie  nerveuse.  La  prod
uc- 

tion de  violentes  dovdeurs,  constatée  par  Dupouy  dans  le  début 

de  quelques  cas,  ainsi  que  la  tendance  de  celte  affectio
n 

à  atteindre  les  membres  d'une  même  famille,  notée  par  Silva 

Lima,  donneraient  un  certain  poids  à  cette  hypothèse.  
D'au- 

tres auteurs  ont  avancé  qu'il  s'agit  d'une  manifestation  
lé- 

preuse, ou  d'une  forme  de  sclérodermie,  ou  encore,  sur 

des  bases  également  insuffisantes,  que  cette  affectio
n  est 

produite  par  une  ligalure  intentionnelle  ou  par  
le  port  de 

bagues  aux  orteils.  Pour  moi,  j'incline  à  croire  
qu'elle  est 

provoquée,  au  moins  dans  les  premiers  cas,  par  
des  plaies 

si  facilement  produites  par  la  marche  pieds  
nus  à  travers 

les  broussailles.  Le  pli  de  la  peau  au  niveau  du
quel  débute 

la  lésion  de  l'aïnhum  peut  très  bien  être  
ainsi  blessé,  sur- 

tout chez  les  nègres  aux  pieds  plats.  Si  nous  
examinons  la 

surface  inférieure  des  articulations  des  ortei
ls  chez  un  grand 

nombre  d'individus  de  cette  race,  même  che
z  ceux  qui  ne 

sont  pas  atteints  d  aïnhum,  nous  trouverons  
souvent  la  peau, 

particulièrement  à  la  première  articulation  
du  petit  orteil, 

épaissie,  rude,  écaiUeuse,  et  quelquefois  
même  ulcérée.  On 

comprend  qu'une  irritation  continuelle  
à  ce  niveau,  produite 

et  entretenue  par  les  aspérités  du  
sol,  donne  lieu,  surtout 

chez  des  races  noires  si  sujettes  
aux  chéloïdes,  à  une  trans- 

formation fibreuse  du  derme,  qui  peut  très  
bien  aboutir  a 
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une  sorte  de  contraclioji  cicatricielle  linéaire  et,  en  dernier 

lieu,  à  une  lente  strangulation  atrophiante  de  l'orteil  affecté. 
La  maladie  aurait  été  cependant  constatée  chez  des  indivi- 

dus habitués  à  porter  des  chaussures  ;  mais,  à  moins  qu'on 
puisse  prouver  que  ces  sujets  ont  toujours  porté  des  chaus- 

sures, cette  objection  n'est  pas  concluante  contre  mon  hypo- 

thèse. J'ai  vu  un  nègre  chez  lequel  tout  le  tégument  du  petit orteil  était  envahi  par  la  sclérodermie,  et  dontle  membre  en 

question  était  ratatiné  et  fixé  contre  le  pied,  tandis  que  le 

petit  orteil  du  côté  opposé  était  atteint  d'un  aïnhum  bien 

marqué;  le  processus  était  diffus  d'un  côté  et  limité  de  l'au- 
tre, pour  ainsi  dire. 

La  queue  de  certaines  espèces  de  singes  peut  présenter 

une  affection  semblable.  J'ai  observé  un  petit  singe  chez 
lequel  la  partie  correspondant  à  la  dernière  vertèbre  avait 

été  perdue  par  suite  d'une  constriction  linéaire  ressemblant 
à  celle  de  raïnhum.  Deux  mois  après,  la  vertèbre  voisine 
était  semblablement  amputée,  et  maintenant  un  troisième 
sillon  se  forme  un  peu  plus  haut. 

Traitement.  —  On  a  conseillé  de  pratiquer  des  incisions 
sur  la  bande  fibreuse  pour  retarder  l'évolution  de  la  mala- 

die. Ce  procédé  pourra  être  essayé  dans  les  débuts  de  l'af- 

lection.  Lorsque  l'orteil  envahi  devient  gênant,  il  faut  en 
faire  l'amputation. 
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MALARIA 

Folynévrite  paludéenne.  —  IdeiiliLc.  Éùologie.  —  A  la 

siiile  de  rexaniencle  certains  (;as  de  névrite  multiple,  obser- 

vés ces  dernières  années,  et  dans  lesquels  la  nature  de  la 

maladie  était  restée  obscure,  plusieurs  auteurs,  ayant  dù 

éliminer  tour  à  tour  les  diverses  causes  connues  de  névrite, 

et  ayant  trouvé  chez  leurs  malades  des  antécédents  palu- 

déens, ont  attribué  à  la  malaria  les  troujjles  moteurs,  sensi- 

tifs  et  trophiques  qu'ils  constataient.  Une  quarantaine  d'ob- 
servations de  polynévrite  paludéenne  existent  actuellement 

dans  la  littérature  médicale  ;  elles  ont  été  publiées  ou  résu- 

mées dans  la  Revue  de  Médecine  (années  1897,  1900,  1901  et 

1902),  Deux  études  d'ensemble  ont  été  faites,  la  première 

par  Regnault(-)  la  seconde  par  Sacquépée  et  Dopter  ("'); 
nous  y  renvoyons  le  lecteur  pour  plus  amples  détails. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  forme  de  névrite  dont 

nous  nous  occupons  semble  bien  dépendre  du  paludisme  : 

c'est  ordinairement  après  des  accès  paludéens  d'un  carac- 
tère grave  que  ses  symptômes  apparaissent;  de  plus,  les 

rechutes  de  malaria  s'accompagnent,  dans  certains  cas,  d'une 

(')  Ces  noies,  an  sujet  de  quelques  vceenls  travaux  sur  les  maladies  des  jiavs chauds,  ont  été  ajoutées  par  l'un  de  nous  à  lu  traduction  de  l'ouvrage  do  Patrick Munson  (iV.  d.  t.). 

(-)  J.  Regnault.  Polynévrite  paludéenne  [Reu.  de  Mcd.,  sept.  1897). 
(«)  Sacquépée  et  Dopter.  Des  névrites  palustres  (Rev.  de  Med.,  avril  et  juin 1900). 
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ago-pavalion  des  troubles  névriliques.  Quant  à  la  cause  essen- 

tielle, il  est  assez  vraisemblable  qu'elle  doive  (Ure  attribuée 
à  une  localisation  de  la  toxine  paludéenne  sur  les  extrémités 

nerveuses.  Nous  avons  vu  qu'une  hypothèse  analogue  avait 
été  avancée  au  sujet  de  la  pathogénie  du  béribéri,  par  ana- 

logie avec  ce  qui  se  passe  dans  d'autres  intoxications  bien 

connues,  entre  autres  le  saturnisme  et  l'alcoolisme.  Si  la  cause 

efficiente  des  névrites  palustres  paraît  être  le  poison  mala- 

rien, dont  on  peut  du  reste  constater  dans  la  plupart  des 

accès  la  prédilection  pour  les  éléments  nerveux  (névralgies.), 

une  cause  déterminante  a  souvent  pu  être  retrouvée  :  surme- 

nage, humidité,  action  du  froid,  mauvaise  alimentation. 

Symptômes.  — Le  début  peut  être  lent  et  graduel  (engour- 

dissement, faiblesse  des  membres  inférieurs,  fourmillements), 

ces  symptômes  prémonitoires  passant  parfois  inaperçus  chez 

les  malades  alités;  d'autres  fois  les  troubles  névritiques 
apparaissent  brusquement.  Ces  troubles  ne  diffèrent  pas 

d'une  manière  appréciable  de  ceux  des  autres  névrites. 

Ils  sont  de  trois  ordres  :  i"  troubles  moteurs.,  localisés 

principalement  aux  membres  inférieurs,  qui  sont  frappés  de 

paraplégie  et  fléchissent  quand  le  sujet  marche.  Le  membre 

supérieur  est  moins  souvent  atteint;  la  main  peut  être  tom- 

bante, inerte.  Les  extrémités  sont  déformées  ;  le  pied  prend 

l'attitude  du  pied-bot  varus  équin  paralytique;  —  2"  troubles 

sensitifs^  consistant  en  douleurs  spontanées  (crampes,  dou- 

leurs térébrantes  et  fulgurantes)  ou  provoquées  par  la  pres- 

sion (phénomène  de  la  «  chair  sensible  »,  douleur  extrême- 

ment vive  à  la  pression  sur  les  muscles  affectés),  et  en 

diminution  de  sensibilité  cutanée  (anestliésie)  ;  — 3"  troubles 

trophiques.,  atrophie  musculaire,  œdème,  abaissement  de  la 

température  locale.  Les  réflexes  (plantaire,  rotulien)  sont  le 

plus  souvent  affaiblis.  Si  l'on  recherche  l'action  des  courants 

électriques,  on  constate  dans  les  nuiscles  atteints  la  réac- 

tion de  dégénérescence. 

Aiialomie  pathologique.  —  On  a  trouvé  des  lésions  de  la 
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trame  conjonclivo-vasciilaire  et  une  dég-énérescenoe  des 

liiJ^es  nerveux,  le  eylindreaxe  devenant  varic(neiix,  monili- 

Ibrme  par  suite  de  la  IVagnientation  de  la  myéline.  Dans 

le  cas  de  névrite  apoplecliforme,  on  renconti-e  des  foyers 

héniorragi([ues  peu  étendus  mais  très  nombreux  dans  Fin- 

térieur  des  troncs  nerveux.  La  névrite  est  ascendante,  et 

débute  au  membre  inférieur  par  les  ramifications  dusciatique 

poplilé  externe,  pouvantremonter  jusqu'au  nerf sciatique ;  au 
membre  supérieur,  le  radial  et  surtout  le  cubital  sont  le 

siège  des  lésions. 

Diagnostic.  —  L'état  de  la  rate  et  les  commémoratifs  d'ac- 

cès palustres,  en  l'absence  de  toute  autre  cause  de  névrite, 

permettront  d'établir  le  diagnostic.  La  distinction  sera  quel- 
quefois difficile  entre  la  polynévrite  paludéenne  et  le  béri- 

béri. Dans  un  cas  de  Regnault  {loc.  cit.),  une  névrite  palus- 

tre avait  été  décrite  dans  une  thèse  comme  appartenant  au 

béribéri.  La  racliialgie,  la  douleur  en  ceinture,  les  grands  ' 

œdèmes  ou  les  épanchements  dans  les  séreuses,  les  phéno- 

mènes bulbaires  (dyspnée,  troubles  cardiaques)  manquent  en 

général  dans  la  malaria  ;  par  contre  la  fièvre  est  rare  dans  le 

béribéri.  Enfin  la  race  à  laquelle  appartient  le  malade  (malais, 

hindous,  noirs)  et  l'existence  d'une  épidémie  pourront  aider 
à  reconnaître  la  nature  béribérique  de  la  névrite. 

Pronostic.  —  Là  maladie  débute  par  la  périphérie  des 

nerfs  et  suit  en  général  une  marche  progressive  ascendante, 

évoluant  en  quatre  ou  cinq  mois  environ.  Puis  vient  une 

période  d'état,  les  symplômes  restant  stationnaires.  Le  ma- 
lade est  exposé  à  des  récidives.  La  mort  est  rare  (2  fois  sur 

■.i6  cas).  Une  certaine  amélioration  est  possible,  cà  la  suite 
du  traitement  ;  la  guérison  complète  est  très  rare. 

Un  malade  de  Busquet  (')  a  été  revu  un  an  plus  tard,  très 
amélioré  ;  il  présentait  encore  de  la  raideur  dans  les  mouve- 

ments de  la  main  droite  ,  et  de  l'atrophie  des  extenseurs  de 

(')  Busquel  {Rcfuc  de  Médecine,  août  lyoi). 
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l'avaut-bras  droit.  Par  contre,  chc/  un  malade  examiné  par 

Mathis  (')  el  revu  i4  mois  plus  tard,  il  n'a  été  constaté  au- 
cune amélioration,  les  mensurations  des  muscles  atrophiés 

fournissant  exactement  les  mêmes  nombres. 

TraiLemeiil .  — La  quinine  reste  le  plus  souvent  inefficace, 

comme  dans  les  autres  affections  para-paludéennes.  On  a 

essayé  avec  des  résultats  variables  l'électrisation,  les  bains 
sulfureux,  les  médications  toniques  (arsenicaux,  quinquina, 

ferrugineux,  strychnine). 

Examen  du  sang  paludéen.  —  MéLhode  de  Boss.  —  Les 

méthodes  ordinaires  d'examen  du  sang  dans  la  malaria  néces- 

sitent l'emploi  d'une  mince  couche  de  sang  à  cause  de  Topa- 

cité  produite  par  l'hémoglobine.  Il  est  évident  que  plus  cette 

couche  est  mince,  plus  la  recherche  de  l'hématozoaire  est 

longue  et  difficile,  chaque  champ  du  microscope  ayant  d'au- 
tant moins  de  chances  de  renfermer  des  parasites  que  la 

quantité  de  sang  qui  s'y  trouve  est  moins  considérable.  La 

méthode  de  Ross  ('),  en  supprimant  l'opacité  due  à  l'hémo- 

globine, permet  d'augmenter  beaucoup  l'épaisseur  de  la 

couche  de  sang  à  examiner.  Elle  est  basée  sur  ce  fait  que  si 

l'on  dissout  l'hémoglobine  sans  entraîner  le  stroma  des 

globules,  les  parasites  restent  adhérents  à  ce  stroma. 

Ross  recueille  par  piqûre  du  doigt  une  large  goutte  de 

sano-,  de  20  millimètres  cubes  environ,  et  l'étalé  légèrement 

sur  une  lame,  de  manière  à  ce  qu'elle  occupe  l'étendu
e  d'une 

lamelle  ordinaire.  Il  laisse  sécher  sans  fixer,  puis  dépose 

sur  la  lame  une  solution  aqueuse  d'éosine  à  i  p.  100 
 qu'il 

laisse  un  quart  d'heure.  Laver  ensuite  sous  un  mince 
 filet 

d'eau,  avec  précaution  (la  préparation  n'étant  pas  fi
xée). 

Recouvrir  d'une  solution  aqueuse  faible  de  bleu  de 
 mé- 

(')  C.  Mathis  {Rcf.  de  Mcd.,  février  et  avril  1902). 

{■)  Ronald  Ross.  Méthode  perfectionnée  pour  le  diagnostic  de  la  fièv^ 

ienie[Lancel,  10  janvier  ii)o3)  ; —traduit par  M.  Guibauddans  Arch.  dt 
mai  igo3. 
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Ihylène  pendant  quelques  secondes;
  laver  de  nouveau. 

On  ])eul  alors  sécher  cL  monter  au  baume,  ou
  examiner  à 

l'immersion  ;  ou  encore  ne  pas  sécher  et  recouvri
r  simple- 

ment d'une  lamelle. 

On  obtient  par  ce  procédé  une  préparation  contena
nt,  dans 

chaque  champ  microscopique,  une  quantité  de  sa
ng  mo  lois 

plus  grande  qu'avec  les  méthodes  ordinaires.
 

Traitement  de  la  malaria.  —  Nous  ne  reviendrons  pas 

sur  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  à  ce  sujet.  Rappelons  seule- 

ment que  si  la  quinine  a  une  action  réelle,  incontestable^ 

sur  le  paludisme,  en  faisant  disparaître  du  sang  les  héma- 

tozoaires, elle  n'a  aucune  utilité  et  peut  môme  être  nuisible 

au  cours  d'un  accès.  Au  moment  où  l'accès  va  commencer, 

c'est-à-dire  un  peu  avant  la  période  de  frisson,  les  corps 

sporulés  éclatent  et  déversent  dans  le  sang  les  jeunes  para- 

sites, le  pigment  mélanique,  et  certains  résidus  parmi  les- 

quels se  trouve  probablement  une  toxine  pyrétogène,  cause 

de  la  fièvre.  Si  l'on  veut  lutter  contre  l'accès  lui-môme,  c'est 

cette  toxine  qu'il  s'agit  de  détruire  ou  d'éliminer.  Les 

effets  produits  in  vitro  sur  les  toxines  par  un  mélange 

iodo-ioduré  ont  conduit  le  docteur  Regnault  (')  à  essayer 

pour  le  traitement  de  l'accès  palustre  le  mélange  suivant  : 

teinture  d'iode  4  grammes,  iodure  de  potassium  4  grammes, 

eau  100  fframmes,  à  la  dose  d'une  ou  deux  cuillerées  à  café 

dans  un  peu  d'eau,  au  début  de  l'accès. 

La  quinine  doit  ôtre  réservée  pour  supprimer  l'hémato- 

zoaire lui-même,  et  par  conséquent  les  accès  ultérieurs  dont 

son  évolution  est  la  cause.  Si  l'on  peut  prévoir  le  retour  de 
la  fièvre,  il  faut  prescrire  la  quinine  de  matière  à  obtenir 

son  maximum  d'action  au  moment  de  la  mise  en  liberté  des 

spores  dans  le  sang.  C'est  en  effet  sur  les  jeunes  parasites 
non  inclus  dans  les  globules  que  le  médicament  a  le  plus 

(')  J.  Repnault.  Du  traitement  des  accès  de  fièvre  palustre  par  un  mélange  iodo- 
iodurc  [Hei'.  de  Me'ci.,  sept.  igoi). 
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(le  chances  d'agir.  Or  réliiuination  des  sels  de  quinine  attei- 
gnant son  niaximum  six  heures  après  leur  introduction 

dans  l'organisme,  le  meilleur  procédé  consiste  à  les  pres- 
crire six  heures  environ  avant  le  début  présumé  de  l'accès. 

Si  l'on  n'a  pu  prévoir  le  retour  de  la  fièvre,  on  attendra  le 
stade  de  sueur  avant  de  donner  de  la  quinine.  A  ce  moment 

les  spores  ont  déjà  été  versées  dans  la  circulation,  une 

grande  partie  d'entre  elles  ont  déjà  été  absorbées  par  les 
phagocytes,  et  les  autres  cherchent  à  envahir  de  nouveaux 

globules  rouges.  La  quinine  pourra  donc  agir  sur  ces 

formes  jeunes,  soit  libres  dans  le  plasma  sanguin,  soit 
incluses  dans  les  hématies. 

Enfin  on  ne  devra  pas  considérer  un  paludéen  comme 

guéri  dès  que  les  accès  de  fièvre  auront  cessé  ;  tant  qu'il 
reste  des  hématozoaires  dans  le  sang,  non  seulement  le 

malade  est  exposé  à  des  rechutes,  mais  il  est  dangereux 

pour  son  voisinage,  auquel  il  peut  transmettre  la  malaria 

par  l'intermédiaire  des  moustiques.  Etant  donné  que  les 

formes  de  résistance  de  l'hématozoaire  (corps  en  crois- 
sant) peuvent  passer  au  stade  de  reproduction  au  bout 

de  huit  à  quatorze  jours,  on  pourra  craindre  un  retour 

de  la  fièvre  après  ce  laps  de  temps,  et  il  sera  prudent  de 

donner  de  la  quinine  à  partir  du  septième  jour  qui  suit  le 

dernier  accès.  Mais  on  ne  devra  jamais  oublier  que  la 

quinine,  lorsqu'on  en  continue  longtemps  l'emploi,  déglo- 
bulise  le  sang  et  produit  des  troubles  circulatoires  des 

centres  nerveux.  On  devra,  dans  des  formes  subaiguës  ou 

chroniques,  tout  au  moins,  associer  à  la  quinine  une  médi- 

cation tonique.  Les  nouveaux  sels  d'arsenic,  le  cacodylate  et 

surtout  l'arrhénal  (méthylarsinate  disodique)  ont  été  récem- 

ment préconisés  dans  le  traitement  de  l'anémie  consécutive 

à  l'intoxication  palustre,  à  la  suite  des  travaux  de  M.  Armand 

Gautier  {Bull,  de  CAcacl.  de  Méd.\  190a),  comme  des  sels  où 

l'arsenic  a  perdu  sa  toxicité,  tout  en  conservant  sa  puissance 
médicale. 



DESriiUCTlON  DES  MOUSTIQUES 

Destruction  des  moustiques.  —  La  lutte  contre  le  iiioiis- 

lifjiie  est  reconnue  aujourd'hui  comme  une  mesure  propliy- 
laclique  do  la  plus  grande  importance  contre  la  malaria,  la 

filariose  et  la  fièvre  jaune. 

Les  expériences  laites  à  Cuba,  en  novembre  1900,  parles 

D""  Reed,  CarroU  et  Agramonte  ('),  ont  prouvé  la  transmis- 

sibilité  de  la  fièvre  jaune  parle  Ciilex  fasciciLtis  ou  Slego- 

myia  fasciala. 

Des  sujets  bénévoles  furent  mis  en  observation  pendant 

quinze  jours,  puis  exposés  aux  piqûres  de  moustiques  ayant 

sucé,  de  six  à  vingt-quatre  jours  auparavant,  le  sang  de 
malades  au  deuxième  et  au  troisième  jour  de  leur  fièvre  jaune. 

Après  une  période  d'incubation  de  trois  à  cinq  jours,  cinq 
sur  six  des  sujets  en  expérience  présentèrent  des  symptômes 

de  fièvre  jaune.  On  a  reconnu  en  outre  que  les  moustiques 

infectés  ne  devenaient  virulents  qu'au  bout  de  douze  à  dix-huit 
jours,  temps  probablement  nécessaire  au  germe  de  la  fièvre 

jaune  pour  passer  de  l'estomac  dans  la  trompe  de  l'insecte. 
Une  contre-épreuve  complétant  ces  expériences  a  con- 

sisté à  isoler  des  individus  sains,  maintenus  à  l'abri  des 

moustiques,  et  k  leur  faire  manipuler  des  bagages  et  du  linge 
souillés  par  des  vomissements  et  des  déjections  de  malades 

atteints  de  la  fièvre  jaune.  Les  sujets  couchaient  au  milieu 

de  ces  objets  contaminés  ;  certains  d'entre  eux  revêtirent 

môme  les  vêtements  portés  parles  malades.  Après  un  temps 

bien  supérieur  à  la  période  d'incubation  de  la  fièvre  jaune, 
pas  un  des  sujets  en  observation  n'avait  contracté  la  maladie. 

D'autre  part,  l'inoculation  expérimentale  de  la  malaria  a 
été  réalisée  par  Patrick  Manson  (-),  en  Angleterre.  Des  mous- 

tiques nourris  du  sang  de  malades  en  traitement  à  l'hôpital 
à  Rome  pour  des  fièvres  tierces  bénignes,  et  dont  le  sang 

(')  Recd,  CaiToll  el  Agramonte  [Bolclin  dcl  Consejo  Snp.  de  Salabridad  Mexico 3i  mars  1901).  
'  ' 

0  P  Manson.  Experimcnlal  proof  of  Ihc  mosquilo-malaria  Ihcory  {Brilish  Mcd 
Journal,  'Hj  sept.  lyoo).  •  . 
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renfermait  de  iioml)r(>iix  gamètes,  furent  envoyés  à  Londres 

dans  de  petites  cages  en  fil  de  fer  et  en  mousseline  par 

Bignami,  Bastianelli  et  Sambon.  Le  fils  de  P.  ̂ Manson, 

âgé  de  vingt-trois  ans,  et  indemne  de  tout  paludisme  anté- 

rieur, s'offrit  comme  sujet  d'expérience. 
Il  se  fit  piquer  à  la  main,  successivement  le  4  août,  les 

lo  et  septembre  1900.  Après  une  réaction  locale  violente, 

éclata  le  i3  septembre  un  accès  accompagné  d'un  léger 
délire;  les  i5,  16,  17  septembre,  accès  de  fièvre  très  mar- 

qués de  5  à  7  heures  du  soir.  Le  il  seulement,  apparition 

d'un  grand  nombre  de  parasites  de  la  fièvre  tierce  bénigne 
dans  la  circulation  pôriphéric[ue.  La  rate  augmenta  de  volume. 

A  la  suite  d'un  traitement  par  la  quinine,  les  parasites  dis- 

parurent à  partir  du  19  septembre. 

Enfin  les  D"  Sambon  et  Low  s'installèrent  avec  trois 

autres  personnes  près  d'Ostie  (à  l'embouchure  du  Tibre) 
dans  un  endroit  très  insalubre,  où  les  habitants  étaient 

atteints  de  cachexie  palustre  et  où  les  travailleurs  étrangers 

contractaient  immédiatement  le  paludisme.  Ils  ne  prirent 

pas  de  quinine,  mais  s'efforcèrent  de  se  soustraire  à  la 

piqûre  des  moustiques  :  couchant  dans  une  baraque  en  bois 

dont  toutes  les  ouvertures  étaient  garnies  de  toiles  métalli- 

ques, et  dans  des  lits  pourvus  de  moustiquaires,  ils  ne  sor- 

taient que  le  jour,  et  rentraient  avant  le  coucher  du  soleil.  Au 

bout  de  quatre-vingts  jours,  aucun  d'eux  n'avait  présenté 

de  fièvre,  ni  de  malaise  quelconque.  Il  est  donc  indispen- 

sable, dans  les  pays  tropicaux  principalement,  de  poursuivre 

systématiquement  la  destruction  des  moustiques. 

Voici  les  principales  mesures  qui  ont  été  préconisées 

dans  ce  but  (^)  : 

(')  Instructions  de  rAcadcmie  de  Médecine  pour  la  prophylaxie  du  pahulisinc 

{Réf.  d'Ilyg.  el  de  Fol.  San.,  juillet  1900). 

Guiart.  Mesures  à  prendre  contre  les  moustiques  (Rec.  d'Hyg.  et  de  l'ol.  San.. nov.  1900). 

P.Munson.  The  prévention  of  malaria  [Joiirn.  of  Ihe  Saniiary  Iiislit.,  juillet  mjo-.'.  . 

Ed.  et  Et.  Sergent.  Résujné  du  rapport  sur  la  campagne  anlipaludiquc  or(^a- 

nisée  en  1902  à  la  gare  de  l'Aima,  Est-Algérien  {.iiin.  de  l'Inst.  Pasi.,  janv.  191')!. 
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1°  Assainissejnent  des  locnlUés  palaslres.  —  Faire  dispa- 
raitro  les  eaux  slagnantes;  faire  pratiquer  le  dessèchement 

des  marais  (de  préférence  en  hiver  sous  les  tropiques)  par 

(les  ouvriers,  indigènes  ou  noirs  si  Ton  peut,  qui  ne  passe- 

ront pas  la  nuit  dans  la  région  marécageuse.  Donner  aux 

fossés  une  pente  suffisante;  sii|)primer  les  réservoirs  sans 

usage. 

Empêcher  par  des  digues  la  formation  de  mares  sur  les 

bords  des  cours  d'eau  ;  supprimer  les  marais  mixtes  (mé- 

lange d'eau  douce  et  d'eau  de  mer)  ainsi  que  les  marais salants  abandonnés. 

Substituer  l'eau  courante  à  l'eau  stagnante  dans  les 
rizières  ;  empêcher  la  création  de  rizières  au  voisinage  des 
villes. 

Cultiver  le  sol  (pins,  eucalyptus),  mais  se  rappeler  que  les 
bois  ombreux  sont  peuplés  de  moustiques. 

Dans  les  pièces  d'eau,  faucher  la  végétation,  introduire 
des  poissons.  Les  larves  de  moustiques  ayant  besoin  pour 
vivre  de  venir  respirer  cà  la  surface,  on  les  asphyxiera  en 

répandant  de  l'huile  de  pétrole  à  raison  de  lo  centimètres 
cubes  par  mètre  carré  (quelle  que  soit  la  profondeur).  On 
étalera  le  pétrole,  réparti  sur  plusieurs  points,  en  le  remuant 

à  1  aide  d'un  chiffon  fixé  à  l'extrémité  d'une  perche.  On  a 
cherché  à  ralentir  l'évaporation  du  pétrole  sans  l'épaissir  en 
y  ajoutant  de  la  vaseline,  du  goudron,  de  la  naphtaline,  de 

rhuile  ;  le  mieux  est  de  renouveler  l'arrosage  tous  les 
quinze  jours  environ  (pratiquement  dès  que  les  larves  réap- 

paraissent). C'est  surtout  au  printemps  que  cette  opération est  nécessaire,  avant  que  les  larves  ne  deviennent  insectes 
parfaits. 

Les  citernes  et  les  puits  seront  recouverts  d'un  grillage; 

on  y  répandra  soit  de  l'huile  ordinaire,  soit  de  la  poudre^'dè fleurs  de  chrysanthème  (Celli  et  Casagrandi). 
Il  est  parfois  impossible  de  recouvrir  de  pétrole  tous  les 

réservoirs  d'eau  d'une  localité.  A  Calcutta  (Rogers,  Joiirn. Patrick  Maison.  —  Maladies  clos  pavs  chauds. 
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of  tlyg.^  oct..  1901)  les  fossés  bordant  les  chemins  ont  été 

couverts  de  manière  à  ne  plus  se  trouver  à  l'air  libre. 

Prophylaxie  iiidividueile.  —  Habiter  les  quartiers 

salubres,  dans  les  parties  élevées  ou  centrales  de  préfé- 

rence ;  à  la  campagne,  placer  les  maisons  sur  les  collines 

(pente  de  terrain  empêchant  la  stagnation  des  eaux,  venti- 

lation chassant  les  moustiques)  ;  éviter  de  rester  au  rez-de- 
chaussée. 

Les  indigènes  pouvant  contaminer  les  européens  par 

l'intermédiaire  des  moustiques,  il  sera  bon  de  ne  pas  habiter 

à  proximité  des  quartiers  indigènes.  Il  vaudrait  mieux, 

pour  le  même  motif,  ne  pas  avoir  de  jeunes  indigènes 

comme  domestiques  dans  sa  maison,  ceux-ci  ayant  d'autani 

plus  de  chances  d'être  infectés  par  la  malaria  qu'ils  sont 

plus  jeunes. 

Les  fenêtres  et  les  portes  seront  munies  d'un  châssis  sui- 

lequel  sera  fixé  un  tissu  à  mailles  de  fer  galvanisé,  et  qui  sera 

maintenu  fermé  par  un  ressort.  La  partie  supérieure  des 

cheminées  sera  garnie  d'un  grillage  semblable.  Cette  pro- 

tection si  efficace  n'est  pas  toujours  acceptée  volontiers  ; 

on  accuse  les  grillages  d'empêcher  l'entrée  de  la  brise,  s
i 

agréable  dans  les  pays  tropicaux. 

Les  habitations  seront  pourvues  de  pankas  ou  de  venti
la- 

teurs électriques.  On  supprimera  les  rideaux  sombres  
et 

tout  ce  qui  peut  offrir  un  abri  aux  moustiques
. 

Les  lits  seront  garnis  de  moustiquaires  fixées  à  un
  cadre 

de  bois,  et  ayant  une  longueur  assez  grande  pour  
pouvoir 

être  repliées  sous  le  matelaè.  On  devra  
s'assurer  qu'elles 

sont  en  bon  état;  sinon  elles  seraient  plus  da
ngereuse 

qu'utiles.  Les  personnes  atteintes  de  malar
ia  devront  dor- 

mir sous  des  moustiquaires  pour  ne  pas  in
fecter  les 

moustiques,  et,  par  leur  intermédiai
re,  les  personnes 

saines. 

Pour  détruire  les  moustiques  dans  l
'intérieur  des  habita- 

tions, on  pourra  employer  l'aldéhyde  formiqu
e  à  la  dose  do 
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:>  grammes  par  mèli'é  cube  d'air,  en  fermant  hermétiquement 
les  chambres  pendant  deux  ou  trois  heures.  Les  poudres 

insecticides  rendront  des  services  en  engourdissant  les 

moustiques  qui  tom])ent  sur  le  sol  et  qu'on  peut  alors  rapi- 
dement détruire.  A  Cuba,  dans  la  lutte  contre  la  fièvre 

jaune,  on  a  adopté  la  poudre  de  pyrèthre  brûlée  dans  les 

appartements  hermétiquement  clos  à  raison  de  20  grammes 

par  mètre  cube  d'air.  On  ouvre  la  chambre  au  bout  de  trois 
jours  et  on  recueille  les  moustiques  sur  le  plancher. 

Les  pommades  (au  camphre,  à  l'eucalyptol,  etc.),  dont  on 

a  conseillé  de  s'enduire  sont  peu  pratiques  et  inefficaces. 
Il  en  est  de  même  des  cônes  ou  «  fidibus  »  dont  la  fumée 

engourdit  simplement  le  moustique  pour  quelques  heures, 

donnant  ainsi  une  sécurité  trompeuse. 

On  ne  sortira  pas  la  nuit.  Pendant  le  jour  il  sera  bon  d'en- 

tourer la  tête  d'une  voilette  cylindrique  de  tulle,  serrée  par 
deux  coulisses,  en  haut  autour  du  casque,  en  bas  sous  le 

col  rabattu  du  vêtement,  les  larges  bords  du  casque  tenant 

le  tulle  à  bonne  distance  de  la  peau.  Les  mains  seront  pla- 

cées dans  deux  paires  de  gants  de  gros  fil  qu'on  portera 

l'une  sur  l'autre.  Un  élastique  fermera  le  bas  du  pantalon  ; 
on  portera  des  bas  épais  ou  des  jambières. 

Traitement  des  piqûres  de  moustiques.  —  Il  est  utile  de 

traiter  les  piqûres  de  moustiques,  non  seulement  pour  sup- 
primer la  douleur  qui  en  résulte,  mais  surtout  en  vue  de 

détruire  l'hématozoaire  avant  sa  pénétration  dans  l'orga- 
nisme. Manquât  [Bull,  génér.  de  thérapeutique,  p.  676,  1900) 

préconise  dans  ce  but  le  mélange  suivant:  solution  commer- 

ciale d'aldéhyde  formique  (à  4o  p.  100),  une  partie;  alcool 
cà  yo"  et  eau,  de  chaque  deux  parties.  On  fera  plusieurs 

applications  jusqu'à  cessation  de  la  démangeaison  (pen- 
dant quinze  minutes  environ).  Cette  solution  est  caustique 

et  ne  doit  pas  être  appliquée  sur  les  surfaces  à  épidémie 

délicat.  On  peut  encore  employer  la  teinture  d'iode  déposée 

sur  le  point  de  piqûre  à  l'aide  d'une  mince  tige  de  bois, 
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OU  la  solution  alcoolique  de  menlhol  (de  4  à  lo  p.  joo)  en 

pansement  humide. 

Peste  bubonique 

Des  épidémies  de  peste  ont  éclaté  sur  difïerents  points  du 

globe  dans  ces  dernières  années,  et  la  présence  de  la  maladie 

dans  le  bassin  oriental  de  la  Méditerranée,  dont  les  ports 

sont  en  relations  constantes  avec  notre  continent,  a  jeté 

l'alarme  en  Europe.  Si  Tépidémie  d'Oporto  n'a  pas  eu  jus- 

qu'ici de  pendant,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  peste  a 

été  apportée  par  voie  de  mer  dans  plusieurs  ports  de  France, 

d'Italie  et  d'Angleterre,  et  qu'on  a  dû  l'éteindre  sur  place 

dans  les  lazarets.  Rappelons  en  particulier  le  fait  de  ce 

paquebot  qui,  parti  de  Marseille  pour  une  croisière  scienti- 

fique, dut  rentrer  au  port  après  trois  jours  de  navigation,  un 

cas  de  peste  s'étant  déclaré  parmi  l'équipage.  Le  navire,  qui 

était  d'ordinaire   affecté  aux  voyages  d'Egypte  et  d'Asie 

Mineure,  avait  été  probablement  contaminé  à  Alexandrie 

lors  d'une  précédente  traversée  et  insuffisamment  désinfecté 

depuis.  Des  rats  morts  découverts  dans  la  soute  au  linge 

sale,  et  des  rats  vivants  capturés  à  bord,  furent  trouvés 

porteurs  du  bacille  de  Yersin  ('). 

Le  danger  d'introduction  des  germes  pesteux,  auquel 

l'Europe  est  constamment  exposée,  a  appelé  l'attention  des 

gouvernements  sur  la  nécessité  de  circonscrire  rapidement 

la  maladie,  et  de  s'opposer  à  la  formation  de  foyers.  Nous 

exposerons  les  diverses  mesures  prophylactiques  et  thér
a- 

peutiques qui  ont  été  employées  ou  proposées,  avec  indica
- 

tion des  principaux  travaux  à  consulter  à  ce  sujet. 

Il  y  a  intérêt,  au  point  de  vue  des  recherc
hes  bactériolo- 

giques, à  signaler  la  déclaration  de  Kitasato,  qui,  dans 
 une 

(')  Commuiiicalion  de  M.  Bucqiioy  ù  l'Académie  de  Médecine  [Bull,  a Méd.,  l.  XLVl,  page  422.  k.)»')- 
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communication  sur  une  épidémie  de  peste  à  Kobé  [Joiirii. 

bactériol.  japonais,  déc.  1899)  a  reconnu  la  non-identité  de 

son  bacille  et  de  celui  de  Yei'sin.  Le  bacille  de  Kitasalo  est 

plus  petit  que  celui  de  Yersin  ;  il  est  mobile  et  se  colore  par 

la  méthode  d^  Gram  ;  il  trouble  le  bouillon  et  coagule  le  lait; 

il  se  trouve  toujours  dans  le  sang  des  pestiférés,  môme  dans 

les  cas  légers  et  non  septicémiques.  Tous  ces  caractères  le 

différencient  nettement  du  bacille  de  Yersin  dont  Kitasato 

reconnaît  la  spécificité  (^).  Le  seul  bacille  pesteux  est  donc 

celui  de  Yersin,  et  c'est  aux  caractères  décrits  par  cetauteur 

([u'il  faut  se  reporter  pour  le  diagnostic  bactériologique 
des  cas  de  peste.  On  évitera  ainsi  les  contradictions  qui 

se  produisent  forcément  (p.  194)  dans  les  descriptions 

faites  à  la  fois  d'après  les  travaux  français  et  les  travaux 

japonais. 

Sérothérapie.  —  Préparation  du  sérum.  —  Le  sérum  de 

Yersin  a  été  obtenu  en  inoculant  à  des  chevaux  des  cultures 

de  bacille  pesteux  à  des  doses  de  plus  en  plus  fortes,  d'après 

la  méthode  générale  d'immunisation.  11  a  été  d'abord  préparé 
au  laboratoire  de  Nha-Trang  (Annam)  ;  mais  actuellement  la 

plus  grande  quantité  vient  de  Garches  où  elle  est  fabriquée 

par  les  soins  de  l'Institut  Pasteur.  La  préparation  est  très 
longue,  les  chevaux  immunisés  ne  fournissant  un  sérum 

actif  qu'au  bout  d'un  an.  On  commence  parleur  inoculer  en 
injection  sous-cutanée  des  bacilles  pesteux  tués  par  un 

chauffage  d'une  demi-heure  à  70°;  on  fait  ensuite  des  injec- 
tions intraveineuses  de  cultures  mortes,  puis  de  cultures 

vivantes  jusqu'à  ce  qu'il  ne  se  produise  plus  de  réaction.  Les 
animaux  qui  fournissent  le  sérum  reçoivent  de  temps  en 
temps  des  injections  de  toxine  pesteuse,  de  façon  à  conserver 

leur  pouvoir  immunisant. 

(')  Tatsusaburo  Yabo.  Sur  le  microbe  do  la  peste  [Arch.  de  Mcd.  N, (Ice.  igoo). 
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Technique  de  l'emploi  du  sérum. —  Le  sérum  est  expédié 

en  petits  flacons  d'une  contenance  de  20  centimètres  cubes. 
Il  arrive  quelquefois,  surtout  dans  les  pays  chauds,  que  le 

liquide  se  trouble  et  perd  sa  transparence.  Si  le  sérum  a 

plus  d'un  an  de  date,  si  le  trouble  persiste  après  qu'on  l'a 

laissé  reposer,  s'il  se  répand  une  odeur  lorsqu'on  débouche 

le  flacon,  il  ne  faut  pas  l'utiliser.  Sinon  il  suffit  de  le  filtrer 
très  aseptiquement,  ou  mieux  de  le  laisser  reposer  et  de 

décanter  avec  la  seringue  au  moment  de  s'en  servir,  en 

n'aspirant  pas  jusqu'au  fond  ('). 

L'action  thérapeutique  du  sérum  de  Yersin  est  d'autant 

plus  sûre  qu'on  agit  plus  vite  et  à  des  doses  plus  élevées. 

Calmette  et  Salimbeni  (-)  recommandent  de  faire  le  plus  tôt 

possible  une  injection  intraveineuse  de  20  centimètres  cubes 

de  sérum,  suivie   de   deux   injections    sous-cutanées  de 

40  centimètres  cubes  au  moins  chacune,  faites  dans  les  pre- 

mières vingt-quatre  heures.  Les  jours  suivants  on  injectera 

sous  la  peau  des  doses  quotidiennes  de  10,  20  ou  40  centi- 

mètres cubes  suivant  la  gravité  de  la  maladie,  jusqu'à  ce  que 

la  température  soit  revenue  à  la  normale  et  môme  deux 

jours  après  la  cessation  de  la  fièvre.  On  choisira  de  préfé- 

rence une  veine  du  pli  du  coude,  du  poignet  ou  du  dos  de 

la  main,  en  évitant  bien  entendu  l'entrée  de  l'air  (tenir  la 

seringue  verticale  et  ne  pas  pousser  le  piston  à  fond).  Les 

injections  sous-cutanées  se  feront  dans  le  tissu  cellulaire  du 

flanc,  de  la  cuisse,  etc.  Au  lazaret  de  Buenos-Aires,  le 

D''  Penna  (')  a  appliqué  sans  aucun  accident  les  injections 

intraveineuses  massives.  Il  est  arrivé  à  juguler  en  quarante- 

huit  heures  des  cas  très  graves,  par  une  première  injection 

de  60  centimètres  cubes  de  sérum  suivie  d'une  dose  
de 

(')  Kermorgant  (Ann.  d'IIyg.  et  de  Mcd.  Col.,  l.  IV,  n"  u,  1901). 

H  Etude  de  répidcmie  d'Oporto  en  iSgy  (Arm.  de  llnst.  PasL,  déc.  1899).
 

F,  Lignières.  Sur  le  bacille  pesteux  et  les  injections  intrav
eineuses  massives 

de  sérum  Roux-Yersin  dans  le  traitement  de  la  peste  {Ann.
  de  llnU.last.. 

octobre  1901). 
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4o  ccnlimètres  cubes  au  boutde  douze  à  vingl-quatre  heures, 

injectée  également  dans  une  veine. 

RésnlLals  de  la  sérothérapie.  —  Les  elfets  du  sérum  se 

manifestent  très  rapidement.  Les  douleurs  spontanées  dimi- 

nuent dès  les  premières  heures  et  finissent  par  cesser  com- 

plètement. Le  bubon  se  résorbe  lentement,  ou,  s'il  suppure, 
le  pus  ne  renferme  que  quelques  rares  microbes.  Dans  le 

sang  les  microbes  disparaissent  après  la  première  injection. 

La  température  s'abaisse  graduellement,  les  mouvements  du 

cœur  se  régularisent,  la  tension  artérielle  augmente.  L'état 

général  s'améliore,  les  phénomènes  d'intoxication  (vomisse- 

ments, céphalée,  délire  ou  prostration)  s'amendant  rapide- ment. 

L'emploi  du  sérum  n'a  jamais  donné  lieu  à  des  accidents' 

sérieux  ;  les  injections  sont  parfois  suivies  d'érythèmes  et 
de  douleurs  articulaires  qui  ne  dépendent  aucunement  de  la 

quantité  employée  ni  de  la  voie  suivie,  mais  de  la  réaction 

individuelle  du  sujet. 

Nous  donnons  ci-dessous,  d'après  le  D'"  Vassal  ('),  un 
tableau  de  statistique  résumant  les  principales  observations 

qui  ont  été  publiées  sur  les  résultats  du  traitement  par  le 
sérum  antipesteux;  nous  y  avons  ajouté  les  chilTres  obtenus 

par  le  D''  Penna  pendant  l'épidémie  de  Buenos-Aires.  Il 
nous  paraît  nécessaire  de  rappeler  les  explications  qui  ont 
été  fournies  au  sujet  du  chifFre  élevé  de  la  mortalité  parmi 
les  inoculés  à  Bombay  en  1897.  Les  sérums  employés  avaient 

été  fabriqués  l'un  à  Nha-Trang  en  l'absence  de  Yersin  par 
des  aides  inexpérimentés,  l'autre  à  Garches  par  l'Institut 
Pasteiu-  qui,  craignant  des  risques  de  dissémination  du 
germe,  avait  immunisé  les  chevaux  avec  des  cultures  stéri- 

lisées par  la  chaleur  et  avec  des  toxines.  Le  sérum  ainsi' 

préparé  était  naturellement  plus  faible   et   n'a  pu  com- 

(')  Vassul.  La  sérothérapie  de  ]u  pesle  bubonique  (Ann.  ,n/,/n.  et  de  Mèd  Col i.  V,  n"  4,  1902). 
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ballre  assez  vio-oui-eusement  la  peste  très  virulente  de  IJoni- 

RésalLciLs  ohLeiiLLS  avec  le  sériiin  aiilipesleux. 
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Prophylaxie.  Défense  de  l'Europe  contre  la  peste.  — 

La  conlerence  sanitaire  internationale  de  Venise  (février- 

mars  1897)  a  adopté  des  mesures  tendant  à  interdire  aux 

navires  contaminés  le  passage  du  canal  de  Suez  et  aux  mar- 

chandises suspectes  l'accès  des  divers  états  européens.  Les 
quarantaines,  onéreuses  et  inefficaces,  ont  été  avantageuse- 

ment remplacées  par  la  pratique  de  la  désinfection  et  par  la 

surveillance  des  passagers  pendant  un  temps  au  plus 

égal  à  la  durée  d'incubation  de  la  peste  (dix  jours  environ). 
En  France,  les  décrets  des  4  janvier  1896,  i5  avril  1897  et 

i5  juin  1899  régissent  actuellement  la  police  sanitaire  mari- 

time à  l'arrivée.  Dans  les  colonies  françaises  ces  règlements 
sont  renforcés  par  le  décret  du  3i  mars  1897  raison  des 

circonstances  particulières  de  climat  et  d'endémicité. 

Visite  des  navires.  —  A  l'arrivée  dans  un  port  français,  les 

navires  sont  arraisonnés  par  les  autorités  sanitaires.  Les 

paquebots  doivent  avoir  un  «  médecin  sanitaire  maritime  » 

qui  tient  un  registre  des  cas  de  maladies  contagieuses  ;  il 

(')  Bourges.  La  peste  [Œuvre  mcdico-chinirgical,  Paris.  1900). 
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est  soumis  à  un  interrogatoire  sur  les  circonstances  de  la 

dernière  traversée  et  doit  présenter  une  patente.  Les  mala- 

des sont  visités,  et,  au  besoin,  une  visite  médicale  des  passa- 

gers et  de  l'équipage  permet  deconstater  les  cas  de  fièvre 

ou  d'adénite.  Les  cadavres  de  rats,  s'il  s'en  trouve  à  bord, 

sont  envoyés  au  laboratoire  d'hygiène  aux  (ins  d'analyse 

bactériologique.  Ces  mesures  peuvent  sul'lire  lorsque  la 

patente  est  netle,  c'est-à-dire  lorsque  le  navire  provient  d'un 

pays  exempt  de  peste.  Mais  pour  un  navire  porteur  d'une 
patente  bride ^  trois  cas  sont  à  considérer  : 

i"  Navire  indemne.  —  Visite  médicale  des  passagers  et  de 

l'équipage. 

Désinfection  du  linge  sale,  des  eflets  à  usage,  des  objets 

de  literie,  etc.  Ces  objets  seront  désinfectés,  suivant  leur 

nature,  à  l'aide  de  l'étuve  ou  avec  la  solution  de  sublimé 

salée  (bichlorure  i  gramme,  sel  marin  2  grammes,  eau 

I  000  grammes)  ;  au  besoin  la  simple  ébullition  suffit. 

Surveillance  des  passagers  par  les  maires  des  communes 

où  ils  se  rendent,  pendant  dix  jours  au  plus  à  dater  du 

départ  du  navire  de  la  localité  infectée.  A  Hong-Kong  les 

émigrants  chinois  qui  transitent  sont  isolés  et  surveillés 

dans  des  asiles  spéciaux  en  attendant  leur  départ. 

Surveillance  de  l'équipage. 

L'eau  potable  sera  renouvelée,  l'eau  de  cale  évacuée. 

1"  Navire  suspect  (ayant  eu  des  cas  de  peste  plus  de  douze 

jours  auparavant).  —  On  ajoutera  aux  mesures  précédentes.le 

déchargement  des  marchandises  après  débarquement  des 

passagers,  et  la  désinfection  du  navire.  Cette  désinfection 

consistera  en  un  lavage  au  sublimé  salé,  au  sulfate  de  cuivre 

(solution  à  12  ou  23  p.  1000),  au  lait  de  chaux  fraîchement 

préparé,  suivi  d'un  lavage  à  grande  eau.  La  cale  sera  désin- 
fectée par  un  seinljlable  lavage  ou  par  des  vapeurs  sulfu- 

reuses ;  puis  on  l'asséchera  complètement. 

3"  Navire  infecLé  (ayant  actuellement  ou  ayant  eu  depuis 
moins  de  douze  jours  des  cas  de  peste).  —  Les  mesures  précé- 
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dentés  seront  prises.  En  outre,  les  malades  seront  envoyés 
dans  des  hôpitaux  spéciaux.  Les  passagers  seront  divisés 

par  petits  groupes  et  isolés  en  observation  pendant  une 

période  maxima  de  dix  jours.  Les  personnes  qui  auront 
débarqué  les  marchandises  ou  qui  auront  couru  des  chances 
de  contagion  seront  soumises  à  une  semblable  surveillance. 

Pendant  toute  la  durée  de  ces  opérations,  le  navire  sera 
niaintenu  isolé. 

Quant  aux  marchandises,  on  interdit  l'entrée  et  môme  le 

transit  des  drilles,  chiffons,  débris  frais  d'animaux,  onglons, 
sabots,  venant  des  pays  suspects.  On  admet  après  désinfec- 

tion les  laines,  linges,"  literies,  cuirs  verts  et  peaux  fraîches. 
Les  autres  marchandises  qu'on  ne  peut  désinfecter  seront 
débarquées  à  part  et  Ton  surveillera  les  ouvriers  qui  y  tra- 

vaillent ;  on  y  recherchera  les  cadavres  de  rats  ('), 

Destruction  des  rats.  —  La  destruction  des  rats  s'impose 
pour  prévenir  une  épidémie  de  peste,  ces  rongeurs  étant 

reconnus  comme  l'un  des  principaux  véhicules  du  germe 

de  la  maladie.  D'après  Sambon  (congrès  de  Manchester,  juil-' 
let  1902)  les  rats  pourraient  encore  transmettre  le  béribéri 

en  souillant  le  riz  par  leurs  excréments. 

1°  A  terre.  —  Les  douaniers,  agents  de  police,  gardiens 
des. docks  devront  signaler  à  leurs  chefs  les  endroits  où  ils 

auraient  aperçu  des  rats  morts  ou  malades  ;  des  instructions 

écrites  leur  seront  données  dans  ce  sens. 

Des  escouades  d'employés  munis  de  pièges  et  d'appâts 
empoisonnés  entreprendront  la  destruction  systématique  de 

ces  animaux;  la  mise  à  prix  des  tètes  de  rats  pourra  stimu- 

ler le  zèle  de  la  population  à  y  participer.  Parmi  les  procédés 

destinés  à  empoisonner  les  rais,  nous  signalerons  celui  de 

Nehring  C^)  qui  a  donné  à  Altona  de  bons  résultats.  Il  con- 

(1)  Proust.  Mesures  ù  prendre  eonLrc  la  peste  [Ret>. .  d'ilyg.  cl  de  l'ol.  San.. 
mai  Hjoi). 

(2)  Nehring'  [Hygieiiische  Rundschau,  i5  décembre  i8()i)). 
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siste  à  ouvrii'  de  jDetits  poissons  cL  à  badigeonner  leiii'  cavilé 

abdominale  avec  de  la  pâle  phosphorée  ;  on  place  ces  appâts 

au  sec  dans  les  égouts.  Les  rats  em|)oisonnés  servent  à  leur 

tour  à  détruire  leurs  congénères  qui  les  mangent. 

On  versera  dans  les  trous  creusés  par  les  rats  de  l'acide 

phonique  en  solution  alcoolique  concentrée  ;  on  détruira  les 

coursives  et  les  galeries  qu'ils  ont  établies;  on  obturera 

avec  du  ciment  ou  du  verre  toutes  les  issues  qu'ils  peuvent 

utiliser,  ou  tout  au  moins  l'on  y  placera  un  grillage  métal- 

lique. On  pourra  refouler  dans  les  égouts  un  gaz  asphyxiant, 

en  les  divisant  en  plusieurs  compartiments  qu'on  isolera  les 
uns  après  les  autres.  De  môme  dans  les  locaux  diCficilement 

accessibles  on  emploiera  des  gaz  asphyxiants.  L'acide  sul- 
fureux résultant  de  la  combustion  du  soufre  (40  grammes 

par  mètre  cube)  et  l'aldéhyde  formique  ont  été  préconisés  ; 
après  un  séjour  dans  une  atmosphère  contenant  i5  grammes 

de  formol  par  mètre  cube,  tous  les  rats  sont  tués  (^).  Les 

sous-sols,  les  caves  pourront  encore  être  inondés. 

Signalons  enfin  l'utilisation  possible  de  la  découverte  de 

Danysz  C^)  qui  a  isolé  et  cultivé  un  cocco-bacille  pathogène 

pour  le  rat  gris  {mus  decumanus)  et  le  rat  noir  [mus  ratus). 

Ce  microbe  est  pathogène  par  ingestion  ;  on  pourrait  donc, 

en  trempant  du  pain  ou  du  grain  dans  un  bouillon  de  cul- 

ture, communiquer  aux  rats  une  épidémie  analogue  à  celle 

que  Lœffler  a  donnée  avec  succès  aux  campagnols  [mus  ar- 

vicola)  avec  des  cultures  de  hacillus  lyphi  mui-ium. 

Les  cadavres  de  rats  devront  être  enlevés  avec  précau- 

tion ;  il  ne  faudra  jamais  les  ramasser  avant  de  les  avoir  ébouil- 

lantés. On  saiten  effet  que  les  puces  qui  les  recouvrent  peu- 

vent transmettre  le  germe  de  la  maladie.  Pour  le  même  motif, 

les  personnes  qui  recueillent  les  rats  morts  doivent  porter 

des  vêtements  serrés  aux  chevilles,  aux  poignets  et  à  la 

(')  Uaazen  (Journal  de  l'Iiarm.  d'Aiwers,  juiiv.  i()oi). 
(-)  Danysz  {Aiin.  de  l'Iiml.  l'ast.,  avril  lyoo.  —  Hcv.  d'IIyg.  et  de  Pol.  San.. avril  1900). 
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taille.  On  brûlera  les  cadavres  de  rats,  el  l'on  désinfectera 

soig-neusement  la  place  où  ils  auront  été  trouvés,  à  l'aide  de 
solutions  fortes  (acide  phénique  à  5  p.  loo,  etc.). 

2"  A  bord  des  navires.—  (i).  A  quai.  Les  amarres  qui  réu- 
nissent le  navire  à  la  terre  seront  nuiiiies  d'écrans  métal- 

liques en  forme  d'entonnoirs,  dont  la  pointe  est  dirigée  vers 
le  navire  et  dont  la  circonférence  est  découpée  en  chevaux 

de  frise  ;  ces  écrans  seront  placés  dans  Iti  partie  la  plus  ver- 

ticale de  l'amarre.  La.  nuit  les  passerelles  seront  levées. 

Avant  d'opérer  le  chargement,  on  détruira  les  rats  s'il  s'en 

trouve  à  bord,  à  l'aide  de  l'acide  sulfureux  ou  de  l'acide  car- 

bonique. Ce  dernier  gaz  pourra  être  obtenu  très  simplement 

en  mélangeant  dans  un  tonneau  des  carbonates  et  de  l'eau 
acidulée.  On  nettoiera  la  cale  en  y  jetant  de  la  chaux  vive, 

puis  de  l'eau,  qu'on  pompera  ensuile  ;  en  la  badigeonnant 
avec  le  mélange  suivant  :  acide  phénique,  soude  caustique 

et  savon  vert,  de  chaque  5  grammes  ;  eau  loo  grammes 

(a).  En  cours  de  traversée. —  On  détruira  les  rats  de  préfé- 

rence au  moyen  de  pièges,  pour  éviter  la  putréfaction  des 

cadavres.  On  brûlera  ces  cadavres,  on  désinfectera  les 

'locaux  oii  ils  auront  été  trouvés. 

(3).  A  l'arrivée. —  Les  autorités  sanitaires  qui  arraisonnent 
le  navire  rechercheront  le  bacille  pesteux  dans  les  cadavres 

de  rats,  s'il  s'en  trouve  à  bord.  Si  l'examen  est  positif,  on 

désinfectera  entièrement  le  navire  et  la  cargaison.  Les  expé- 

riences de  Galmette  et  Ilautefeuille  (■)  leur  ont  permis  de 

conclure  que  l'emploi  du  gaz  sulfureux  sec  produit  sous 

pression  par  l'appareil  «  Glayton  »  permet  de  désinfecter  les 

navires  et  de  détruire  les  rats  et  les  insectes  (puces,  pu- 

naises, cancrelats),  sans  altérer  sensiblement  les  marchan- 

chandisés  les  plus  délicates  et  sans  causer  le  moindre  dom- 

mage aux  objets  métalliques.  Les  mômes  auteurs  insistent 

(')  Batko.  Deslruclion  des  rats  à  Alexandrie  (/?«//.  du  Scrr.  de  Sanfc  ei  de  l'Hyg- 
l'ubl.  de  Belgique,  sept.  1901). 

(-J  Galmette  et  Hautefeuillc  [Rei'.  d'Ilyg.el  de  Pal.  San.,  ocl.  ujo-i). 
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sur  la  nécessité  d'étal:)lii'  dans  toutes  les  désinfections  un 

contrôle  scientifique,  par  l'emploi  de  témoins  ou  lests  — 

rats  vivants  en  cages  métalliques,  cultures  de  bacille  pes- 

teux  en  sachets  —  qui  seront  placés  dans  les  parties  les  plus 

difficilement  accessibles  du  navire  (à  fond  de  cale  et  dans 

les  cambuses). 

Mesures  à  prendre  pendant  une  épidémie.  —  Recherche 

des  cas  de  peste.  —  La  loi  du  i5  février  1902  ordonne  aux 

médecins  de  déclarer  les  cas  de  maladies  contagieuses  ;  elle 

oblige  les  municipalités  à  prendre  des  arrêtés  sanitaires, 

dont  le  modèle  a  été  rédigé  par  le  Comité  consultatif  d'hy- 

giène publique  de  P'rance  {Reç.  d'Hyg.  et  de  PoL  San.,  janv. 
1993),  en  vue  du  maintien  de  la  salubrité  publique  et  de  la 

prophylaxie  des  maladies  transmissibles.  Dans  les  colonies 

françaises,  la  déclaration  de  ces  maladies  est  également  obli- 

gatoire (arrêté  du  ministre  des  Colonies,  du  7  janvier  1902). 

Mais,  parmi  les  aggioriiérations  indigènes,  ces  mesures  seront 

certainement  inefficaces,  et  il  faudra,  comme  on  l'a  fait  en 

Inde  et  à  Ilong-Kong,  instituer  des  commissions  sanitaires 

qui  feront  des  visites  domiciliaires  pour  découvrir  les  cas  de 

peste,  et  qui  examinerontles  cadavres  avant  leur  inhumation. 

Un  laboratoire  devra  être  installé  par  le  conseil  d'hygiène 
pour  examiner  les  produits  suspects  (crachats  pneumoniques, 

pus  des  bubons,  sérosité  des  phlyctènes).  L'examen  bacté- 

riologique comprendra  d'abord  la  recherche  directe  du 
bacille  dans  ces  produits  :  cocco-bacille  court,  à  centres 

clairs,  facilement  colorable  par  les  couleurs  d'aniline,  se 

décolorant  par  le  Gram.  Ensuite  on  ensemencera  sur  gélose 
et  sur  bouillon;  culture  poussant  rapidement  à  aS",  présen- 

tant les  caractères  déjà  décrits  (p.  194).  On  inoculera  ces 

cultures  à  des  cobayes  ou  des  lapins;  avec  une  quantité 
infime  de  culture  sur  gélose  âgée  de  vingt-quatre  à  qua- 

rante-huit heures,  l'aninuil  est  tué  rapidejuent  et  l'on  trouve 
le  bacille  pesteux  a  l'état  pur  dans  tous  les  organes.  Pour 
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isoler  le  bacille  de  Yersiii  clans  les  crachats  pneiimoniqiics, 

on  ensemencera  des  liibes  de  gélose  cju'on  placera  à  20  ou 

23°;  à  cette  température  le  pneumocoque  ne  pousse  pas,  les 
staphylocoques  poussent  mal,  tandis  que  le  bacille  pesteux 

se  développe  facilement  (^).  On  pourra  en  môme  temps  dépo- 
ser des  parcelles  de  crachats  sur  la  muqueuse  nasale  de 

cobayes  ou  de  rats  qui  contractent  ainsi  une  pneumonie 

primitive.  Dans  toutes  ces  manipulations  on  ne  devra  pas 

oublier  le  danger  de  dissémination  du  virus  (cas  du  labora- 

toire de  Vienne). 

Isolement  des  malades.  Désinfection,  —  Les  malades  re- 

connus atteints  de  peste  seront  immédiatement  isolés  dans 

des  hôpitaux  spéciaux.  On  les  transportera  dans  des  voi- 

tures réservées  à  cet  usage,  qu'on  désinfectera  ensuite.  A 
rhôpital,les  précautions  hygiéniques  les  plus  minutieuses 

seront  prises  ;  le  personnel  médical  observera  strictement 

les  règles  indiquées  plus  haut  (voir  page  2i5). 

Le  linge  des  malades  sera  désinfecté  à  l'étuve  ;  une  bonne 

précaution  consiste  à  l'ébouillanter  avant  de  le  transporter, 

ou  encore  à  l'arroser  avec  une  solution  de  sublimé  (i  p.  1000) 

ou  de  formol  (2  p-  100).  Pour  empêcher  les  taches  d'être 

fixées  d'une  manière  indélébile,  il  est  nécessaire  de  plon- 

ger les  linges  dans  une  solution  de  permanganate  de  po- 

tasse à  I  p.  1000.  On  désinfectera  complètement  la  maison 

et  tout  ce  qu'elle  renferme.  Les  objets  qui  peuvent  suppor- 

ter le  lavage  avec  des  liquides  antiseptiques  seront  badi- 

geonnés avec  la  solution  bichlorurée  salée,  avec  la  solution 

phéniquée  forte  (5  p.  100),  avec  du  crésyl  (5  p.  100).  Ces 

derniers  antiseptiques  sont  en  général  préférés  par  le  public, 

qui  n'a  pas  autant  de  confiance  dans  un  désinfectant  inodore. 

Les  appartements  seront  fumigés  à  l'acide  sulfureux  ou  
à 

l'aldéhyde  formique  sous  pression,  et  badigeonnés  au  chlo- 

rure de  chaux  (i  p.  100),  au  lait  de  chaux  (20  p.  100). 

(.)  Potlevin.  Mesures  contre  la  pesle  (/?«■.  d'IIyg.  cl  de  Pol.  6an..  janvier  
1901). 
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l^ropliylaxie publique.  — La  maison  contaminée  sera  com- 

plètement évacuée  pendant  sa  désinfection.  L'entourage 
immédiat  du  malade  devra  se  soumettre  à  une  désinfection 

complète,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  linge  et  les  vête- 

ments, et  sera  surveillé  dans  des  locaux  spéciaux.  A  Bom- 

bay, les  habitants  des  quartiers  contaminés  étaient  placés 

hors  de  la  ville,  dans  des  «  ségrégation  camps  «  et  logeaient 

dans  des  huttes  en  bambou  et  en  nattes  (').  Les  personnes 

ainsi  isolées  seront  fréquemment  visitées.  On  ne  les  laissera 

rentrer  dans  les  maisons  désinfectées  qu'après  un  laps  de 

temps  au  moins  égal  à  la  période  d'incubation  de  la  peste 
(environ  dix  jours).  Cette  durée  pourra  être  abrégée  pour 

ceux  qui  se  seront  soumis  à  une  vaccination  préventive  (voir 

])lus  loin). 

Pendant  toute  la  durée  de  l'épidémie,  les  autorités  sani- 
taires devront  redoubler  de  surveillance  au  sujet  des 

mesures  d'hygiène  générale.  Les  habitants  ne  boiront  que 

de  l'eau  bouillie.  Ils  ne  devront  pas  utiliser  l'eau  des  puits 
qui  peuvent  être  souillés,  et  ne  laveront  pas  leur  linge  dans 

les  cours  d'eau.  Les  déjections  ne  seront  pas  jetées  ailleurs 
que  dans  les  égouts  ouïes  fosses  d'aisance.  Les  rues  et  les 
égouts  seront  soigneusement  nettoyés.  Les  quartiers  sus- 

pects seront  aérés  par  la  destruction  des  habitations  mal- 

saines. Les  maisons  seront  pourvues  de  latrines  et  de  tuyaux 

de  drainage  pour  les  eaux  de  pluies  et  les  eaux  ménagères. 

On  percera  des  ouvertures  donnant  accès  à  l'air,  on  suppri- 
mera les  alcôves,  on  abattra  des  cloisons.  On  bétonnera  le 

rez-de-chaussée,  on  cimentera  au  dehors  la  base  des  murs.  On 

n'élèvera  pas  les  maisons  au-dessus  d'une  certaine  hauteur, 
variable  avec  la  largeur  de  la  rue  (à  Kong-IIong,  le  maximum 
prescrit  était  de  af)  mètres)  (-). 

(')  Gaflky  rinillor,  Stiekor  et  Diciidonnô.  Rapport  de  lu  Commission  médicale uJlomaïule  «  Bombay,  Berlin,  1899. 

(//2^iTr;'/^ï"ft'''-  ̂ ^P''"''''-'^""'  P'^^'*^  "  Uong-Kong  en  ,,0'. \l(ei>.  dJIyg.  et  de  PoL  San.,  dée.  i()09.).  * 
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Vaccinniioli  préveiiLivc.  —  AcUielleinent  deux  méthodes 

sont  en  présence  pour  la  vaccination  anli-pesteuse.  L'une 

consiste  à  introduire  dans  l'organisme  un  sérum  pourvu  de 

propriétés  antitoxiques  et  antivirulentes;  l'autre  consiste  à 

provoquer  directement  chez  l'homme  la  Ib rmation  d'une  anti- 

toxine, par  l'injection  de  cultures  de  bacille  pesteux.  La 

première  méthode  n'est  autre  que  l'application,  à  titre  pré- 
ventif, de  la  sérothérapie  de  Yersin;  la  seconde  est  due  à 

Haffkine  (voir  p.  21 5).  Les  cultures  de  bacille  pesteux  sur 

un  bouillon  oii  flotte  du  beurre  ou  de  l'huile  de  coco  se 

développent  rapidement  sous  forme  de  stalactites.  Au  bout 

d'un  mois  environ,  le  liquide  peut  être  utilisé.  Le  chauffage 

à  70°  pendant  une  heure  tue  les  bacilles,  et  c'est  avec  ces 

cultures  mortes  (additionnées  d'une  petite  quantité  d'acide 

phénique  pour  la  conservation)  que  se  font  les  immunisa- 
tions. 

Calmette  a  présenté  au  X' Congrès  international  d'hygiène 

(Paris,  1900)  une  étude  comparée  de  la  valeur  de  ces  deux 

procédés.  Il  a  montré  que  tous  deux  présentent  des  avan- 

tages et  des  inconvénients,  et  que,  loin  de  s'exclure  réci- 

proquement, ils  peuvent  être  associés  avec  profit.  Yoici  le 

résumé  de  ses  conclusions  (^)  : 

1°  Sérum  de  Yersin.  —  Avantages.  —  Confère  une  immu- 

nité à  peu  près  absolue  et  immédiate  ;  son  injection  n'est 

pas  douloureuse  et  sera  donc  facilement  acceptée;  n'est 

jamais  nuisible;  conserve  longtemps  son  activité. 

Inconvénients.  —  Durée  trop  courte  de  l'immunité  (i  5  jours 

environ)  ;  prix  de  revient  élevé,  difficulté  de  s'en  p
rocurer 

assez  pour  revacciner  toute  une  population  deux  fois  par 

mois;  didiculté  de  rendre  obligatoire  ou  môme  de  répandre 

une  vaccination  qu'il  faut  répéter  si  souvent. 

Indications,  —  a)  à  bord  des  navires  infectés  en  cours  do 

(')  Calmette.  Prophylaxie  de  la  peste  par  les  vaccinations  prcventivos  
(.1 

d'ilijg.  et  lie  Met/,  l-cg-.,  oct.  igoo). 



navigation  ;  h)  dans  les  lazarels  et  les  hôpitaux,  pour  le  per- 

sonnel attaché  à  ces  établissements  ;  c)  pour  les  déchargeurs 

(les  navires  suspects  et  les  employés  des  docks;  d)  pour 

l'entourage  des  malades  et  pour  les  personnes  soupçonnées 
d'être  infectées. 

Les  injections  sous-cutanées  (tissu  cellulaire  du  flanc) 
seront  faites  à  la  dose  de  10  centimètres  cubes. 

9."  Cultures  tuées  à  70°  [Haffkiae).  —  Avantages.  —  Confère 
une  immunité  qui  peut  durer  plusieurs  mois;  en  temps 

d'épidémie,  par  conséquent,  une  seule  vaccination  suffit. 
Inconvénients.  —  Pendant  la  période  d'immunisation,  la 

sensibilité  à  la  peste  est  très  augmentée  ;  une  personne  en 
incubation  de  peste  verrait  donc  sa  maladie  aggravée  du  fait 

de  l'injection  préventive  de  HafFkine  ;  l'injection  produit parfois  un  engorgement  ganglionnaire  et  une  fièvre  assez 

iiccusés  pour  obliger  le  patient  à  suspendre  ses  occupations; 

la  durée  de  conservation  n'excède  pas  six  mois  ;  la  toxicité 
des  cultures  est  très  vite  atténuée  par  l'air  et  la  lumière. 

Indications.  —  En  temps  d'épidémie,  cette  méthode  ren- 

dra de  grands  services,  en  permettant  de  limiter  presque 
immédiatement  l'extension  d'un  foyer.  L'injection  sous- 
cutanée  de  cultures  mortes  se  fera  à  la  dose  de  -x  à  3  centi- 

mètres cubes.  Si  les  individus  à  vacciner  ont  quelque  chance 

d'être  en  incubation  de  peste,  il  sera  préférable  de  leur 
faire  d'abord  une  injection  de  5  centimètres  cubes  de  sérum 
de  Yersin,  et  d'attendre  quelques  jours  pour  pratiquer  l'in- cubation haffkinienne. 

DYSENTERIE 

iXous  avons  vu  que  la  dysenterie,  qui  a  été  tant  étudiée 
jusquici,  était  loin  d'être  connue  dans  son  essence,  dans  si pathogénie  et  dans  sa  thérapeutique  ;  que  son  identité  même 
était  discutée,  certains  auteurs  se  refusant  à  voir  en  elle 
une  seule  et  unique  affection.  Des  travaux  récents  ont  fait Patiuck  Maison-.  -  Maladies  des  pays  cl.auds. 
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faire  un  grand  pas  à  celte  étude,  surtout  en  ce  qui  concerne 

l'étiologie  elle  traitement.  La  plupart  de  ces  travaux  ont  été 

analysés  par  le  D''  Galliot  dans  sa  monographie  «  Dysenterie 

aiguë  et  chronique  »  [Encyclopédie  des  Aide-Mémoire  Léaulé, 

Paris,  190?.,  chez  Masson  et  G'")  (|ui  constitue  une  exacte 

mise  au  point  de  la  question. 

A  côté  de  la  théorie  attribuant  au  B acier iam  coli  coinmuiic 

une  spécificité  accidentelle,  dans  certaines  conditions  oii 

s'exalterait  sa  virulence,  est  venue  se  placer  une  théorie 

analogue,  fondée  sur  la  découverte  par  Shiga  ('),  en  1898, 

d'un  micro-organisme  qui  lui  paraît  intermédiaire  entre  le 

B.  coli  commune  et  le  bacille  d'Eberth.  Le  bacille  de  Shiga 

a  été  retrouvé  par  Moreul  etRieux  (^),  à  la  suite  de  recherches 

dans  le  Finistère  et  en  Algérie,  aussi  bien  dans  la  dysen- 

terie nostras  que  dans  la  dysenterie  africaine.  Ce  bacille, 

qui,  morphologiquement,  ressemble  au  B.  coli  commune,  a 

avec  lui  certains  caractères  communs  —  mobilité,  dévelop- 

pement rapide  sur  bouillon  avec  odeur  fécaloïdc  des  cultures, 

fermentation  des  sucres,  coagulation  du  lait  —  qui  pour- 

raient le  faire  considérer  comme  un  coli-bacille  exalté  ;  mais 

il  en  diffère  par  la  non-production  d'indol,  et  surtout  par  sa 

réaction  d'agglutination  en  présence  du  sérum  d'animaux 

réceptifs  ou  de  dysentériques.  Moreul  et  Rieux  ont  inoculé 

à  divers  animaux  des  cultures  du  bacille   de  Shiga.  Le 

cobaye   et   le   lapin    ont  présenté    des    troubles  locaux 

(œdème)  et  généraux  (paralysie,  septicémie),  mais  jamais  
de 

symptômes  ni  de  lésions  dysentériques  ;  l'ingestion  
et  l'in- 

jection des  cultures  ont  d'autre  part  communiqué  au  chien 

une  véritable  dysenterie.  Ces  deux  auteurs  ont  
complété 

leurs  recherches  par  un  essai  de  sérothérapie.  Ils  
ont  immu- 

nisé un  cheval,  dont  le  sérum  s'est  ensuite  montré  atoxique, 

anti-infectieux  et  antitoxique  pour  le  cobaye  et  le  lapin. 

(')  yhig-a,  CciUrabl.  /'.  liactcr.  i8()8. 

(=)  Moreul  et  Rieux.  Unité  palhogénique  de  hi  dys
enterie  [Reruc  de  Mc.lcanc. 

février  1902). 
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Le  Lacillc  de  Shiga  a  été  trouvé  dans  les  selles,  dans  la 

muqueuse  intestinale  et  les  ganglions  mésentériques  des 

malades  atteints  de  dysenterie, mais  il  n'a  pas  été  recherché 
dans  le  sang-. 

Le  premier  auteur  qui  ait  eu  Tidée  de  regarder  la  dysen- 
terie non  plus  comme  une  affection  locale  du  tube  intestinal, 

mais  comme  une  maladie  générale,  paraît  être  Durliam 

(voir  p.  373)  qui  rencontra  un  microcoque  excessivement 

petit  dans  le  sang  des  malades  atteints  de  dysenterie.  Après 
lui,  Lesage  et  Métin  dirigèrent  également  leurs  recherches 
vers  Fexamen  microscopique  du  sang. 

Métin  {')  a  étudié  la  dysenterie  en  Cochinchine.  Il  a  cons- 
taté rextrôme  rareté  des  amibes  dans  les  matières  fécales 

(8  fois  seulement  sur  200  examens).  Par  contre,  il  a  trouvé 
dans  les  selles  de  très  nombreux  bacilles,  les  uns  mobiles, 
appartenant  au  groupe  coli,  les  autres  iïnmobiles.  Parmi  ces 
derniers,  il  a  découvert  un  cocco-bacille  ressemblant  mor- 

phologiquement cà  celui  de  la  peste  humaine.  Le  bacille  de 
Métin  se  colore  facilement,  surtout  aux  deux  extrémités  -  il 
ne  prend  pas  le  Gram.  Il  ne  présente  pas  de  cils.  La  culture 
sur  bouillon  donne  un  trouble  du  liquide  avec  formation 

d^ondes  soyeuses  et  très  peu  de  dépôt.  Sur  gélose,  les  colo- nies apparaissent  comme  des  gouttes  de  rosée,  qui  devien- 
nent ensuite  opaques.  Sur  gélatine,  perles  jaunâtres,  pas  de 

liquéfaction.  Pas  de  fermentation  des  sucres  ni  du  lait  •  pas 
de  production  d'indol.  L'inoculation  au  lapin  a  produit  une septicémie  et  dans  certains  cas  des  lésions  intestinales  avec 
production  de  mucosités  sanguinolentes.  Les  essais  d'immu- 

nisation n'ont  pas  donné  de  résultats  définitifs.  Le  bacille de  Métin  a  été  trouvé  dans  le  sang  et  dans  les  selles  des 
dysentériques  ;  il  a  été  aussi  rencontré  dans  certaines  eaux aux  environs  de  Saigon. 

(')  E.  Métin.  Recherches  sur  l'éliolocie  de  In  fK  <!,.ni„,.-  i 
d  lJ^ff.  et  de  Méd.  Colon.,  t.  V.  n»  /„  fgL).       ̂   P"-^''  ̂ ^«"^^  (•^««- 
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Les  auteurs  précédents,  eu  considérant  la  dysenterie 

comme  une  infection  générale,  comme  une  septicémie,  ont 

lait  faire  un  grand  pas  à  l'étude  de  la  maladie  vers  la  réali- 

sation d'un  traitement  rationnel  et  spécifique  et  qui  a  déjà 

donné,  dans  la  dysenterie,  d'excellents  résultats. 

C'est  surtout  à  l'Hôpital  maritime  de  Saint-Mandrier,  à 

Toulon,  que  Lesage  a  fait  ses  expériences.  Là  
sont  réunies 

dans  un  môme  service  des  dysenteries  nostras,  aussi  
bien 

que  des  dysenteries  tropicales  d'origines  diverse
s  (Chine, 

Indo-Chine,  Soudan,  Madagascar).  Chez  tous  ces  malade
s  (\ 

il  a  trouvé,  dans  le  sang  obtenu  par  piqûre  du  doig
t,  un 

diplocoque  formé  de  deux  éléments  cocco-bacil
laires  de  i  à 

2  [X  de  long,  entourés  d'une  auréole  claire.  Lesage 
 a  publié  (-; 

les  principaux  caractères  de  son  micro-organ
isme.  Ce  para- 

site existe  dans  le  sang  des  dysentériques  en  plus
  ou  moins 

grand  nombre  suivant  la  gravité  et  la  
durée  de  la  maladie. 

U  est  polymorphe  et  apparaît  le  plus
  souvent  comme  un 

diplocoque  à  grains  grisâtres  égaux  
ou  inégaux  (rappelant 

en  ce  dernier  cas  un  ballon  avec  sa  n
acelle),  entouré  d'une 

auréole  blanche  qui  forme  capsule.  Pa
rfois,  plusieurs  diplo- 

coques  juxtaposés  bout  à  bout  o
ffrent  l'aspect  de  chaînettes. 

Ce  microbe  est  peu  colorable  et  se  
décolore  par  la  méthode 

de  Gram.  Il  est  préférable  de  l'exam
iner  non  coloré,  à  l'état 

frais,  dans  des  préparations  de  
sang  liquides.  Voici  la 

manière  de  procéder.  On  nettoi
e  à  l'alcool  l'extrémité  du 

doigt,  sans  employer  de  solution  
antiseptique  ;  on  essuie 

soigneusement,  puis  on  pique  
la  pulpe  du  doigt  avec  une 

lancette,  de  manière  à  obtenir  une 
 fine  gouttelette  de  sang. 

On  recueille  cette  petite  goutte  de
  sang  sur  une  lame  et  on 

la  recouvre  d'une  lamelle,  en  pressant 
 légèrement  pour  bien 

l'étaler.  On  examine  avec  l'objectif  
à  immersion.  Le  bacille 

de  Lesage  est  assez  mobile. 

De  récentes  recherches  faites  par  le  D-  Lesa
ge,  à  Saïgon    ont  eonfi.me 

pi  ence  de  son  bacille  dans  le  sang  des  dysentériques 
 en  ̂ o;-'"";"-; 

(=)  Presse  Médicale  du  .G  août  ,90,.  -  
M.  de  Med.  et  de  Chu.,  n.ax.  ujoi- 
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11  se  cultive  facilement,  la  température  optima  étant  'Sf. 

Sur  g-élose,  les  colonies  ont  la  ibrme  de  petits  grains  iso- 

lés grisâtres,  bleutés  par  transparence,  ou  d'une  nappe  très 

mince  n'atteignant  ni  le  fond  ni  les  bords  du  tube  ;  elles  ne 

présentent  pas  d'odeur.  Sur  gélatine,  grains  bleutés,  plus 
ou  moins  confluents  ;  pas  de  liquéfaction.  Ensemencé  sur 

bouillon,  ce  bacille  produit  un  trouble  uniforme  du  liquide, 

ou,  si  la  culture  est  faible,  un  dépôt  granuleux  au  bord  du 

tube.  Il  ne  forme  pas  d'indol.  Il  n'a  pu  être  cultiv^é  sur  lait 

ni  sur  pomme  de  terre.  Inoculé  au  lapin  et  au  cobaye,  ce  ba- 

cille produit  une  septicémie  sans  localisation  intestinale  ; 

chez  le  chat,  on  note,  outre  la  septicémie,  des  lésions  de 

l'intestin  analogues  à  celles  de  la  dysenterie  humaine. 

Lesage  a  rencontré  son  micro-organisme  dans .  le  sang 

et  dans  les  selles  muco-sanglantes  des  dysentériques  ;  il  l'a 
trouvé  2  fois  sur  5  dans  le  pus  des  abcès  du  foie.  Enfin, 

à  l'autopsie,  il  Ta  observé  dans  tous  les  organes  ;  dans  les 
ganglions  mésentériques  et  le  système  veineux  mésentérique, 

le  bacille  existe  en  culture  pure. 

Si  l'on  admet  que  la  cause  spécifique  de  la  dysenterie  est 
le  cocco-bacille  de  Lesage,  on  comprendra  comment  des  cir- 

constances extérieures  (refroidissement,  irritation  intesti- 

nale, etc.)  peuvent  produire  un  premier  accès  ou  une  rechute 

chez  un  individu  préalablement  infecté  (').  Les  lésions  intes- 

tinales seraient  la  conséquence  de  la  pullulation  microbienne 

dans  les  capillaires  de  la  couche  cellulaire  du  gros  intestin, 

aboutissant  à  la  nécrose  et  à  l'ulcération  des  tissus  intesti- 

naux. Mais,  d'après  Lesage  lui-môme,  cette  infection  géné- 
rale ne  suflît  pas  à  expliquer  les  symptômes  consécutifs, 

diarrhée  secondaire,  selles  spumeuses  et  boursouflées.  Il 

faut  supposer  qu'à  l'action  du  diplocoque  spécifique  vient 
s'ajouter  celle  des  nombreux  micro-organismes,  hôtes  de 

(')  Le  buciUe  ne  disparaît  pas  du  sang  lorsque  le  malade  guérit  ;  on  l  a  retrouvé plusieurs  mois  après  la  disparition  de  tout  symptôme  morbide. 
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l'inteslin,  eUlonl  les  principaux  sont  le  hacUlus  pyocyaiœus, 
le  staphylococciis  aurcus  et  un  cocco-bacille  miicogènc.  En 

résumé,  voici  quelle  serait  la  palliogénie  de  la  dysonlorie, 

telle  que  l'a  caractérisée  Lesage  (*)  : 

i"  Période  sanglaiiLe  :  septicémie  due  à  un  diplocoque 
(ballon)  ; 

•>°  Période  de  mucosité  ou  de  graisse  :  glaires  sécrétées 
par  une  levure  mucogène. 

3''  Période  des  boursouflures  :  fermentation  produite  par 
une  levure  ;  coloration  jaune  (staphylocoque)  ou  verte  (pyo- 

cyanique)  des  selles. 

Les  études  et  les  travaux  de  Lesage,  après  l'avoir  amené 

à  la  découverte  de  son  bacille,  ont  abouti  à  la  préparation 

d'un  sérum  dont  les  qualités  thérapeutiques  viennent  ajou- 
ter un  nouvel  argument  en  faveur  de  la  spécificité  du  micro- 

organisme dont  nous  avons  donné  la  description.  La  tech- 

nique de  cette  préparation  n'a  pas  encore  été  publiée  ;  mais 
nous  pouvons  fournir  quelques  renseignements  sur  les 

résultats  de  la  sérothérapie  que  nous  avons  vu  pratiquer  à 

l'hôpital  de  Saint-Mandrier,  où  elle  est  en  usage  depuis 

juin  1902,  sous  la  direction  du  D''  Galliot,  médecin  en  chef 
de  cet  hôpital.  Le  sérum  de  Lesage  est  antitoxique  ;  injecté 

à  un  dysentérique,  il  combat  l'infection  générale,  et  son 

emploi  dans  les  cas  aigus  et  chroniques  est  suivi  d'une 

prompte  amélioration.  Le  nombre  des  selles,  parfois  supé- 

rieur à  5o  dans  les  vingt-quatre  heures,  tombe  par  degrés 

jusqu'à  une  ou  deux  à  peine  ;  en  même  temps,  le  sang  dis- 

paraît rapidement  des  matières  fécales.  Les  coliques  et  la 

douleur  abdominale  provoquée  par  la  palpa tion,  cessent. 

Les  urines  rougeâtres  et  sédimenteuses  montent  de  aoo  ou 

3oo  grammes  jusqu'à  un  et  deux  litres  et  redeviennent  trans- 

parentes. Les  malades  retrouvent  leur  sommeil  et  repren- 

nent goût  au  lait,  qui  doit  constituer  leur  seule  nourriture. 

(')  A.  GallioL,  loc.  cil.,  t.  I.  page  8:). 
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La  j)i'osti'ation  et  la  faiblesse  générale  s'altéiiiient  et  font 

place  à  une  sensation  de  bien-être.  Dans  les  formes  hyper- 

toxiques,  caractérisées  par  des  selles  séreuses  abondantes 

avec  un  état  cachectique,  pouls  filiforme,  respiration  ralen- 

tie, l'emploi  du  sérum  donne  des  résultats  remarquables, 
alors  que  la  thérapeuti([ue  ordinaire  est  à  peu  près  impuis- 
sante. 

La  dose  employée  est  de  -ao  centimètres  cubes  par  jour,  en 

injections  hypodermiques  faites  pendant  six  joiu's  consécu- 

lifs  dans  la  région  externe  de  la  cuisse.  Les  injections  don- 

nent lieu  parfois  à  une  poussée  d'urticaire  et  d'arthropathie 
très  fugace,  disparaissant  spontanément  en  deux  ou  trois 

jours;  ces  légers  symptômes,  analogues  du  reste  à  ceux 

qu'occasionnent  la  plupart  des  sérums,  ne  devront  pas  être 
(confondus  avec  la  véritable  arthrite  dysentérique. 

Il  est  inutile  d'injecter  des  doses  supérieures  à  celles  que 

nous  venons  d'indiquer.  On  ne  doit  pas  oublier  en  effet  que 
si  le  sérum,  en  combattant  l'intoxication  générale,  empêche 
la  production  de  nouvelles  ulcérations  et  permet  la  réparation 
de  celles  déjà  existantes,  le  retour  de  la  muqueuse  intestinale 

ad  iiitegruin  ne  peut  se  faire  que  par  un  processus  plus  ou 

moins  long.  Dès  que  l'organisme  est  soustrait  à  l'inlluence 

de  la  toxine  dysentérique,  ilfaut,  d'une  part,  immobiliser  l'in- 

testin, d'autre  part  le  débarrasser  des  micro-organismes  dont 
la  pullulation  donne  lieu  aux  selles  glaireuses  et  boursouflées. 
On  obtiendra  ce  double  résultat  en  ordonnant  au  malade  le 
régime  lacté  absolu,  avec  interdiction  de  tout  autre  aliment 

et  de  tout  médicament,  et  en  lui  injectant  chaque  jour  par 
le  rectum  un  litre  de  solution  de  nitrate  d'argent  à  i  p.  looo, 
ces  lavements  étant  patiemment  continués,  aussi  longtemps 

qu'il  le  faudra,  jusqu'cà  ce  que  les  selles  tendent  à  reprendre leur  caractère  normal. 

Depuis  le  mois  de  juin  .902,  il  n'a  pas  été  employé  dans 
le  service  des  dysentériques  de  l'hôpital  Saint-Mandrier 
qui  compte  en  moyenne  40  à  5o  malades  constamment  renoul 
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velés,  trauLre  lliérapculiqiie  (|iie  les  injcclions  de  sérum  de 

Lesage  et  les  lavemenLs  de  nitrate  d'argent. 

Plusieurs  de  ces  malades  ainsi  guéris  ont  été  revus  ciiu] 

à  six  mois  après  leur  sortie  de  l'hôpital.  La  guéris-on  parais- 

sait définitive  et  aucune  rechute  n'a  été  constatée. 

.VnCliS   DU  KOIK 

Opération  de  Fontan.  —  Le  procédé  de  Fontan,  médecin 

en  chei"  de  la  marine,  est  pratiqué  depuis  longtemps  avec  le 
plus  grand  succès  en  France  et  dans  les  colonies  françaises. 

Ce  procédé  consiste  à  prendre  comme  voie  d'accès  au  foie 
la  voie  transpleurale,  toutes  les  fois  que  cela  se  peut.  11 

arrive  cependant  que  l'abcès,  proéminant  sous  le  rebord  cos- 

tal, exige  une  laparotomie  ;  mais  le  lieu  d'élection  est  tlio- 

racique.  L'auteur  a  décrit  sa  méthode  dans  un  ouvrage  auquel 

nous  renvoyons  le  lecteur  (')  et  dans  de  nombreuses  commu- 

nications aux  Congrès  interna  tionaux  et  aux  Sociétés  savantes. 

Nous  exposerons  brièvement  ici  la  technique  opératoire. 

On  atteindra  le  foie  sans  provoquer  de  pneumothorax  en 

opérant  à  travers  le  sinus  costo-diaphragniatique,  dans  lequel 

ne  descend  pas  le  poumon.  Pour  être  sûr  de  ne  pas  dépasser 

cette  zone,  il  ne  faudra  pas  inciser  au-dessus  de  certaines 

limites  qui  sont  :  sur  la  ligne  mamelonnaire,  le  7"  espace 

intercostal  ;  sur  la  ligne  axillaire  antérieure,  le  9"  espace  ;  et, 

plus  en  arrière,  le  10''  ou  le  ii".  Pour  plus  de  sûreté,  l'inci- 

sion cutanée  portera  sur  la  côte  située  au-dessous  du  ponil 

de  ponction.  Le  lieu  d'élection  est,  pour  Fontan,  la  9"  côte, 

entre  les  lignes  axillaires  antérieure  et  postérieure. 

L'incision  cu  tanée  aura  8  à  10  centimètres  de  long  et  suivra 

le  trajet  de  la  côte.  On  dénude  rapidement  la  côte  de  son 

périoste  avec  une  rugine  ;  puis  on  la  résèque  sur  u
ne  lon- 

gueur de  6  à  8  centimètres. 

(')  Bertrand  et  Fontan.  Traité  niédico-cbirurgicul  de  l  liépalilc  suppurée
  d: 

pays  chauds  [Sociéic  d'édidoiis  scientifiques.  Paris,  iS*)")). 
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C'est  dans  le  lit  de  la  côte  que  l'on  va  inciser  le  ibie.  Mais 

Il  faut,  auparavant,  traverser  les  deux  feuillets  (cost
al  et 

diaphragmatique)  de  la  plèvre  et  le  diapliraonic.  
On  canali- 

sera l'issue  du  pus  vers  l'extérieur  et  l'on  évitera  le  pneumo- 

llioraxetle  pyo-lhorax  en  suturant  au  préalable  les  deux  feuil
- 

lets pleuraux,  de  manière  à  circonscrire  une  boutonnière  de 

5  à6  centimètres  de  long.  La  suture  se  fait  en  surjet  avec  un 

seul  catgut  lié  d'abord  par  sa  partie  moyenne  à  l'un  des  angles 

de  la  boutonnière,  et  dont  chaque  extrémité  est  enfilée  sur 

une  aiguille  courbe. 

On  incise  alors  les  deux  plèvres,  parallèlement  à  la  peau, 

dans  l'espace  circonscrit  par  la  suture.  On  incise  ensuite  le 

diaphragme,  puis  on  ponctionne  le  foie  avec  le  bistouri, 

couche  par  couche,  très  prudemment.  Dès  que  le  pus  jaillit, 

l'index  gauche  explore  l'abcès  et  détache  les  brides  de  tissu 

sphacélé.  Le  curettage  de  la  poche  constitue  la  manœuvre  à 

laquelle  le  professeur  Fontan  attache  le  plus  de  prix.  Il  est 

pratiqué  avec  des  curettes  utérines,  qui  débarrassent  les 

parois  de  l'abcès  de  tous  les  détritus  et  de  tous  les  caillots 

fibrineux.  Le  curettage  ne  donne  jamais  d'hémorragies,  hâte 

singulièrement  la  guérison  et  a  amélioré  d'une  façon  consi- 

dérable la  statistique  opératoire  des  abcès  du  foie.  Le  lavage 

à  l'eau  boriquée  chaude  achèvera  de  nettoyer  la  cavité.  Le 

drainage  sera  fait  à  l'aide  de  deux  gros  tubes  jumeaux  allant 

au  fond  de  l'abcès  et  maintenus  à  l'extérieur  par  une  épingle 

de  sûreté.  On  cessera  les  lavages  dès  que  la  boue  hépatique 

aura  disparu  de  l'écoulement. 

Pour  cette  opération,  assez  longue  et  douloureuse,  il  est 

indispensable  de  pratiquer  l'anesthésie  générale. 

Fontan  a  étudié  plus  récemment  les  migrations  né|)hré- 

tiques  (^),  thoraciques  (-)  et  abdominales  (^)  des  abcès  du  foie. 

(')  Migrations  iiôpbrcliqucs  des  abcès  du  l'oie  [Remie  de  Gynccotogie  ci  de  Clii- 
rurgie  abdominale,  i8()8j. 

(*)  Migrations  thoraciques  des  abcès  du  foie  (Ibid.,  i8()t)). 
(^)  Migrations  abdominales  des  abcès  du  foie  (Ibid.,  i()0o). 
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A  son  avis,  l'intervention  doit  ôtre  prati(iiiée  même  lorsque la  situation  parait  désespérée. 

Dans  le  cas  de  migra  Lion  vers  L'abdomen,  l'incision  se  fera 
de  préférence  parallèlement  au  rebord  costal  inférieur  et 

par  conséquent  au  bord  du  foie  ;  si  l'on  incisait  plus  bas,  la 
rétraction  du  foie  laisserait  un  espace  péritonéal  dangereux. 
On  pourra  agrandir  l'ouverture  en  dehors  ou  en  dedans  au 

cours  de  l'opération,  sans  cesser  d'être  en  terrain  hépa- liquo. 

Dans  le  cas  de  migraiion  Lhoraciquc  où  la  ponction  explo- 
ratrice reste  souvent  muette,  mais  oii  la  vomique  atteste  la 

présence  de  pus,  on  n'est  pas  renseigné  en  général  su-  la 
position  de  l'abcès.  L'opération  sera  donc,  au  début,  une 
thoracotomie  exploratrice.  On  réséquera  d'ordinaire  la  9"  el 

la  10°  côte,  de  manière  à  avoir  assez  d'espace  pour  explorer 
la  surface  du  foie  avec  deux  doigts  de  la  main  gauche.  On 
arrive  ainsi,  soit  à  percevoir  la  fluctuation,  soit  à  rencontrer 

les  adhérences  qui,  à  travers  le  diaphragme  perforé,  unis- 

sent le  foie  au  poiunon.  Si  l'incision  précédente  ne  suffisait 
pas,  on  devrait  pi-atiquer  un  grand  volet  à  la  manière  de 
Delorme. 

Dans  le  cas  de  migration  néphrétique,  le  point  de  départ 

de  la  collection  purulente  est  la  face  inférieure  du  foie.  L'in- 

cision partira  de  l'angle  de  jonction  de  la  masse  sacro-lom- 
baire avec  la  dernière  côte  et  sera  dirigéé  de  ce  point  vers  la 

crête  iliaque  s'il  y  a  phlegmon  péri-néphrétique,  et  le  long 

du  rebord  costal,  d'arrière  en  avant  si  la  paroi  n'est  pas 
phlegmoneuse.  On  relèvera  le  bord  inférieur  du  foie  en  le 

suturant  à  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie.  On  curettera  le 
foie  et  le  rein,  si  ce  dernier  est  ulcéré. 
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—  diagnostic,  343. 

—  distribution  géographique,  32 1. 
—  étiologle,  322. 

—  germe  (discussion),  332. 
— ■  inoculations  anticholériques,  348. 
—  prophylaxie,  345. 
—  quarantaine,  345. 
—  sicca,  339. 
—  suites,  340. 
—  symptômes,  336. 
—  traitement,  35i.  • 

Cholérine,  339. 

Chyleuse  (ascite),  588. 
Chylocèle,  588. 
Chylurie,  573. 
Cirrhose  biliaire  infantile,  4^8. 

Classification  des  parasites  (malaria). 
59. 

Clou  de  Biskra,  53 i. 

Cochinchine  (diarrhée  de),  396. Coko,  509. 

Comateux  (accès  pernicieux),  86. 
Corps  à  Ihigelifs  (malaria),  19. —  cuivrés,  76. 

—  eu  croissant,  22. 
—  en  rosace,  36. 
—  sporulès.  68. 
Coup  de  chaleur,  258. 
Coup  de  soleil,  261 . 
Craw-craw,  623. 
Culex,  39. 

—  fascialiifi,  735. 
—  distinction  ̂ ivec  Y  Anophèles,  \o, 
Cyclops  f/uadricornis  et  ver  de  Gui- 

née, 6i5. 

Denguc,  220. 
—  anatomie  pathologique,  229. 
—  diagnostic,  229. 

—  dill  éronces  avec  l'influenza,  220. 
—  distributioii  géographique,  220. 
—  éruption,  225. 
—  étiologie,  322. 

—  symptômes,  223. 
—  traitement,  23o. 

Derinatobia  cyani'.'enlris,  711. 
—  noxialis,  711. 

Dermatose  parasitaire,  625. 

Diarrhée  chronique  des  pays  chauds 

(spruc),  395. 
—  chyleuse,  588. 
—  de  Cochinchine,  396. 
■ — •  des  iiauteurs,  392. 

Diarrhœa  alba,  396. 

DisLoiiiitni  buski,  661. 

—  conjunclum.  63 1. 
— •  crassum,  661. 

—  hœmalobiuin.  598. 

—  hepalicum,  635 . 
—  helerophyes,  662. 
—  pulinoiiale ,  627. 
—  riiigcvi,  . 
—  sineiise,  63 1. 
— •  weslermanni,  627. 

Doclimius  duodenalis,  64'2. 
Double  tierce  (malaria),  62. 
Draconculose,  612. 

Dragonueau,  610. 

Drepanidium  rananim,  12. 
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-  bacille  de  Lesage,  751. 

—  Mélin,  755. 

—  Shiga,  754. 
—  bactéries,  872. 
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—  diagnostic,  377. 
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—  selles,  357 . 
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—  symptômes,  356, 
—  traitement,  378. 
—  ulcéreuse,  358. 

El  Becho,  389. 
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—  anatomie  pathologique,  579. 
—  chylocèlc,  56i,  588. 
—  des  Grecs,  463. 
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—  du  scrotum,  58 1. 
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—  simple,  276. 
—  de  Malte,  232. 

—  de  Nasha,  245. 

—  d'Oroya,  524- 
—  élépliantiasique,  567. 
—  fluviale  du  Japon,  242. 
—  intermittente  palustre,  63. 

l'ièvre  jaune,  170. 
—  anatomie  patiiologique,  i83. 
—  hacillus  icleroïdes ,  176. 
—  diagnostic,  184. 
—  distribution  géographique,  170. 
—  étiologie,  171. 

'AnÉTIQUE 

Fièvre  jaune,  germe,  175. 
—  pronostic,  182. 
—  prophyla.vie,  187. 
—  sérum  de  Sanarelli,  177. 

—  symptômes,  178. 
—  traitement,  i85 . 

—  vomito  negro,  181. 
Fièvre  légère,  277. 

Fièvre  méditerranéenne,  282. 
—  étiologie,  236. 

—  diagnostic,  238. 
—  micrococcus  melitensis,  236. 

—  symptômes,  233. 
—  traitement,  289. 
Fièvre  noire,  247. 

—  paludéenne  (voir  malaria),  9 
—  quarte,  69 . 

—  quotidienne,  62. 
—  rémittente  adynamique,  85. 
—  Ijilieusc,  84. 

—  non  paludéenne,  277. 
—  thermique,  264- 
■ —  tierce  (malaria),  72. 

—  typhoïde  tropicale,  25o. 
—  typho-raalarienne.  234. 
Fièvres  tropicales  non  classées, 
Filaire  et  éléphantiasis,  56i . 
—  et  moustique,  548. 

—  Filavia  baiicrofti,  556. 
—  clemarquaii,  590. 
—  cliurna,  ̂ 89 . 
—  loa,  619. 
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—  iiiedinensis,  610. 
—  noclurna,  539. 

—  chez  le  moustique,  548. 
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—  embryonnaire,  542. 
—  recherche  dans  le  sang,  54o 
—  ozzardi,  591 . 

—  pevstans,  594. 

—  sanguiuis  liominis,  538. 
—  s'oh'iiliis,  623. 

Filariose,  537. 

—  anatomie  pathologique,  558 
—  propliylaxic,  589. 

Foie  (abcès  du),  419. 

Foie  dans  les  pays  chauds,  4i3. 
Frambœsia,  Sog. 

Furoncles,  6^5 . 
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Givlo  bcdouiiu',  O70. 
(iamétocyle,  36 . 
Garrapalo,  716. 
(îlobi,  491  ■ 
(louncloii,  721 . 
Granulomes  infcclicux,  463. 
—  ulcéreux  des  parties  gériilalos 526. 

Gros  nez,  72 1 . 
(niinoe  (ver  de),  610. 

llœinadipsa  ccyloiiica,  717. 
Hœinopsis  sanguisuga,  717. 
Halleridiuin.  i3 . 
Heliniulhiasc,  633. 
IlelmiiLllionia  claslica,  . 
Hématurie  endémique,  598. 
Hématurique  (fièvre).  91. 
Hémoglobiuurique  (lièvre).  91. 
—  parasilologie,  100. 
—  traitement,  iSg. 

Hydropisic  épidémique,  309. 

Infantile  (cirrhose  biliaire),  438 . 
Inoculations  anticholériques.  248. 
—  antityphiques,  252. 

Insolation,  264. 
Intermittente  (fièvre),  63. 
Ixodiase,  712. 

Japon  (fièvre  linviale  du),  242. 

iv'akké,  281. 
Kala-azar,  247. 
Kala-dunkh,  249. 
Krabhea  grandis,  663. 
Kra-kra,  623 . 
Kufu,  716. 

Larves  d'insectes  diptères,  666. 
Lèpre,  463.  • 

—  anatomie  pathologique,  488. 
—  bacille,.  488 . 
—  contagion,  499. 
—  diagnostic,  493. 
—  distribution  géographique,  466. 
—  éruption  maculeusc,  473. 
—  étiologie,  493 . 
—  et  syphilis,  470. 
—  et  tuberculose,  490. 
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Lèpre  et  vaccination.  3o3 . —  Iiérédilé,  497. 
—  historique,  463. 
—  niain-on-gride.  484. 
—  mixte, "487. —  nerveuse,  480. 
—  nodulaii'c,  47G. 
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—  pronostic,  494. 
—  symptômes,  469. 
—  traitement,  5o3. 
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—  acclimatement,  i38. 
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—  coloration  des  préparations  de 
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43. 
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INhilai'Ki  oxpi'i-iiuonlalo,  7');). 
—  lièvre  héinoglobiniiriqiic,  91. 
—  maligne,  75. 

—  quarto,  69. 
—  tierce  bénigiu',  72. 
—  hématozoaire,  10. 

—  corps  à  flagelles,  19. 
—  .corps  eu  croissant,  2 2. 
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Micrococciis  melitensis,  336 . 
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Moustiques  (destruction  des).  737. 
Myase,  709. 
Mycetoma,  680. 

Nakra,  243 . 

Nasha  (lièvre  de),  245. 
Navires  (béribéri  .sur  les),  394. 

—  (désinfection  à  bord  des),  74J- 

748. Aématodes,  635. 
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Oligocythémic  malarique,  102. 
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Oroya  (lièvre  d'),  534  . 
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Paludéenne  (polynévrite),  728. 
Parangi,  Sog. 
Parasites  animaux  et  maladies  asso- 

ciées, 537 . 

Pemphigus  contagiosus,  677. 

Pénicillium,  ■jO'S, 
Peiitastoiniim  conslrictinii ,  633. 

Periplanela  orieiUalis,  664. 

Peste  buboMi(|ue,  190. 

—  anatoniie  pathologique.  yoS  . 
—  Iiacillc,  193. 

—  desiruclion  des  i-ats,  746. 
-—  diagnostic,  310. 

—  distribution  géograpiru[iio.  190. 
—  étiologie,  193 . 

—  et  pneumonie,  207. 
—  et  rats,  200. 
—  e.xpéi'imentale,  197. 
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749- —  prophyla.xle,  211. 
—  sérotliérapie,  741  . 

—  symptômes,  202. 
—  traitement,  317. 

—  vaccination  de  IlafTkine,  733. 
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—  anatomie  patiiologique,  519. 
—  diagnostic,  520. 
—  distribution  géographique,  009. 
—  étiologie,  5i8 . 
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—  traitement,  52i. 
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Piedra,  704. 
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Polynévrite  paludéenne,  728. 
Ponos ,  46 I . 

Préparations  de  sang  (malaria),  43. 
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Quinine  dans  la  malaiia,  i49- 
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—  non  paludéenne,  277. 
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Spnic  (diarrhoo  chronique  des  pays 
cliaiuls) ,  . 

—  aiialoinie  pathologique,  402. 
—  diagnostic,  4o5 . 
—  distribution  goograpliiquc,  396. 
-■  étiologio,  396. 
—  et  lîhahdonenia  i/itestinalc,  397. 
—  (langue  dans  la),  398. 
—  pronostic,  406. 
—  symptômes,  397. 
—  traitement,  406. 

Spruw,  395 . 

Staphylococciis,  36a. 
—  alhiis,  362. 

—  aurcus,  758-362. 
Sl.egomyia  fasciata,  735 . 
Slrcptococciis,  177. 
Strepiothrix  inadurnœ,  689. 
Strongjhus  suhtilis,  66. 
Syncope  thermique,  ,459. 
Syringomyélie,  493. 

Tampan,  716. 
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Tœnia  davaiiiea,  664- 

—  echinococcus,  663 . 

—  madagascariensis,  664 . 
—  muriiia,  663. 
—  iiana,  663. 

—  saginala,  662 . 
—  soliuni,  662. 

Tokelau,  OitO . 
'l'r'ématodes,  661  . 

Triclioc.opludua  dispar,  638. 
'l'richoniycosîs  no<losa,  705. 
'J'ropicfucs  (foie  sous  les),  4i3. 
Trypanosome,  157. 
Tunnels  (maladie  des),  646. 'J'untun,  642 . 

Typhoïde  tropicale,  25o. 
Typho-malarienne  (fièvre),  146,  254. 

Ulcère  pei-forant  (lèpre),  487. 
Ulcère  phagoch'nique  des  tropiques, 

672 . 
Varice  lymphatiques,  Sag. 
Ver  de  Guinée,  610. 
—  draconculose,  612. 

—  distribution  géographique,  610. 
—  emljryon,  614 . 

—  mode  d'injection,  61 5. 
—  traitement,  617 . 

Ver  de  Médine,  610. 

VerduCaj'or,  712. Ver  en  hélice,  709. 

Ver  macaque,  711. 

Verruga  du  Pérou,  523. 
Vitiligo,  493. 

Widal  (séro-réaclion  de),  2.J7. 

Zygote,  33. 
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